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PROSPECT. 


Vor  etwa  vierzig  Jahren  ist  das  ..Handbuch  für  speeielle  Pathologie  und  Therapie"  unter  der  Re- 
daktion Virehow's  erschienen,  vor  etwa  zwei  Decennien  das  von  Zieinssen  herausgegebene  Werk. 
Während  auf  einzelnen  Gebieten  der  inneren  Medicin  in  dem  letztgenannten  Zeiträume  keine  wesent- 
lichen neuen  Errungenschaften  zu  verzeichnen  sind,  haben  doch  die  meisten  derselben  einen  bedeutenden 
Umbau,  einzelne  eine  vollständige  Neugestaltung  erfahren.  Anschauungen,  welche  vor  zwanzig  Jahren 
berechtigt  erschienen,  müssen  heute  aufgegeben  werden;  Darstellungen,  welche  ihrerzeit  erschöpfend 
waren,  sind  heute  mangelhaft.  Auch  die  Therapie  hat,  wenn  auch  nicht  in  demselben  Masse  und 
Umfange,  in  diesem  Zeiträume  mannigfache  Wandlungen  durchgemacht. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  erschien  es  nicht  nur  gestattet,  sondern  sogar  wünschenswert!^  mit 
einer  neuen  Darstellung  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  hervorzutreten,  in  dem  Umfange  etwa 
den  obengenannten  von  Virchow.  und  Ziemssen  redigirten  Werken  gleich. 

Eine  Keihe  ausgezeichnetster  Kliniker  und  Forscher,  welche  einen  grossen  Theil  der  ersten 
Namen  auf  dem  Gebiete  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  umfasst,  hat  die  Mitarbeiterschaft  an 
diesem  Unternehmen  zugesagt. 

Die  Tendenz  des  Werkes  ist,  vor  allem  eine  klinische  Darstellung  zu  bringen  Alle 
Hiltswissenschaften  der  inneren  Medicin  werden  bei  der  Bearbeitung  in  dem  nothwendigen  Umfange 
berücksichtigt  werden,  das  Sehwergewicht  jedoch  wird  auf  der  klinischen  Darstellung  liegen.  Die  Namen 
der  Mitarbeiter  bürgen  dafür,  dass  die  Ergebnisse  umfassender  oder  specialistischer,  jedenfalls  aber 
ausgereifter  und  sicher  l  e^ründeter  Erfahrung  geboten  werden. 

Die  Ausgabe  des  Werkes  erfolgt  unter  der  Redaction  des  Vorstandes  der  I.  medieinischen  Klinik 
in  Wien,  Hotrath  Protessor  Dr.  Hermann  Nothnagel. 
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(Jelbliebcr.  Frof.  Azevcdo  Sodre  in  Rio  Janeiro. 
Der  Behweissfriesel.  Prof.  Dr.  H.  Immermann  in  Basel 

Zoonosen.  I.  Milzbrand.  Hot«.  Actlnomykosls,  Maul-  und  Klaüenseuehe/ Prof ' *Dr 
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MI.  Chronische  Constitutionskrankheiten:  1120 

Rhachilis  und  Osteomalazie.  Prof.  Dr.  O.  V i e ro rd  t  in  Heidelberg.  Mit  12  Abbildungen  S  20  *  m 
Die  Akromegulie.  Doc.  Dr.  M.  Sternberg  in  Wien.  Mit  IG  Abbildungen..  *        J'JS  ***„ 

Erkrankungen  des  lwiochensystcnis.  Doc.  Dr.  M.  Sternbcrtr  in  "Wien 
Weht.  Prof.  Dr.  O.  Minkowski  in  Strassburg. 
Fettsucht.  Prof.  Dr.  K.  v.  Noordeu  in  Frankfurt  a  M 

Rheumatismus  chronicus.  Arthritis  deformans.  Hofr.  Prof.' Dr.  A.  Pfibram  in  Prag 

Der  Diabetes  me IltUS.  Prof.  Dr.  B.  N.unyn  in  Strassburg.  Mit  1  Tafel .  g>     io  « 

Der  Diabetes  inslpidus.  Dr.  D.  Gerhardt  in  Strassburg    l'~ 

MII.  Erkrankungen  des  Blutes  und  der  blutbildenden  Oreane- 

Die  Anämie.  Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  P.  Khrlieh  in  Berlin  nnd  Ur    ä    i  71 

Charlottenburg.  I.  Abtheilung.  Mit  8  AbbMun^n  und l  Curv<  Lazar™ 

De  Bleichsucht.  Prof.  Dr.  K.  v.  Noorden  in  Frankfurt  a.  M  f"£          ?  f 

Die  Krankheiten  der  Milz,  und  die  haemorrhagiM-he,,  IMathesen.  Prof.  nj»!  W  Y.t  4,20  ;,-2ü 
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tt  Berlin.  Mit  2  Abbildungen  und  1  Tafel  i»  Farbendruck  L,tt6n  u 

LX.  Erkrankungen  des  Nervensystems: 

Gehirnpatholosie.  Prof  Dr.  C.  v.  Monakow  in  Zürich.  Mit  211  Abbildungen  81 
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Historisches. 


Aus  den  Schriften  der  ältesten  mediciuischen  Autoren  geht  hervor, 
dass  die  Malariakrankheiten  in  den  alten  Zeiten  ebenso  existirt,  haben  wie 
gegenwärtig.  Es  ist  zu  vermuthen,  dass  die  Malaria  weit  zurückreicht  in 
die  Kindheit  des  menschlichen  Geschlechtes,  denn  es  zeigt  sich  in  un- 
seren Zeiten  zweifellos,  dass  die  Cultur  —  namentlich  die  Bodencultur  — 
und  die  Malaria  zwei  Factoren  sind,  die  sich  gegenseitig  in  der  Weise 
beherrschen,  dass  da,  wo  keine  Cultur  ist,  die  Malaria  üppig  in  die  Halme 
schiesst,  während  sie  abnimmt  und  erlischt,  wenn  die  Cultur  ihr  den 
Boden  abringt. 

Nach  W.  Gr  off  soll  die  Malaria  den  alten  Aegyptern  wohlbekannt 
gewesen  sein.  Das  Wort  „Aat",  welches  unter  Anderem  auf  Inschriften 
des  Tempels  zu  Denderah  vorkommt,  soll  die  jährlich  wiederkehrende 
Seuche  bedeuten. 

Die  Geschichte  von  der  Erkenntniss  der  Malaria  wird  durch  zwei 
Hauptereignisse  zwanglos  in  drei  Epochen  getheilt,  Das  erste  dieser  Ereig- 
nisse ist  die  Entdeckung  der  specifischen  Eigenschaft  der  China- 
rinde, das  zweite  die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  durch 
Laveran. 

Vor  Entdeckung  der  Chinarinde  und  ihrer  Einführung  in  die  Therapie 
bildeten  die  Malariafieber  mit  den  übrigen  „Fiebern"  eine  formlose  Masse; 
die  Trennung  und  Gliederung  dieser  Masse  ist  eingeleitet  worden  durch 
die  Erfolge  der  Kinde,  mit  aller  Gründlichkeit  aber  erst  in  unserem  Jahr- 
hunderte durchgeführt  worden,  hauptsächlich  auf  Grund  der  pathologischen 
Anatomie,  weniger  durch  die  klinische  Beobachtung. 

Wenn  wir  auch  ohne  Weiteres  zugeben,  dass  die  Alten  eine  klar- 
bewusste  Unterscheidung  der  verschiedenen  „Fieber"  nicht  hatten,  so  dürfen 
wir  aber  nicht  glauben,  dass  diese  Unterscheidung  damals  überhaupt  gar 
nicht  geahnt  worden  wäre.  Aus  den  Schriften  von  Hippokrates,  Celsus 
geht  hervor,  dass  die  Alten  eine  gewisse,  grösstentheils  richtige  Vorstellung 

1* 
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davon  hatten,  ob  ein  prognostisch  günstiges  Fieber  vorliege  oder  nicht, 
dass  sie  sich  über  die  Entstehung  des  Fiebers  Rechenschaft  gaben,  dass 
sie  die  Folgen  des  Fiebers  mit  demselben  in  Causalnexus  brachten. 

Hippokrates1  theilt  die  Fieber  „ohne  distincte  Schmerzen"  (also 
offenbar  ohne  nachweisbare  Localisation)  genau  so  ein  wie  wir.  Er  schreibt 
(Natur  des  Menschen,  Cap.  XVI):  „Es  gibt  deren  vier  Gattungen,  ab- 
gesehen von  denen,  welche  bei  distincten  Schmerzen  entstehen;  ihre  Namen 
sind:  synochisches  Fieber,  tägliches  Fieber,  Tertianfieber  und  Quartan- 
fieber." 

Dass  Hippokrates  die  Vertheilung  der  Fieber  auf  die  Jahreszeiten 
auffiel,  bekundet  der  Satz:  „Im  Sommer  ausser  einigen  der  ebengenannten 
Krankheiten  auch  andauernde  Fieber,  Brennfieber,  die  meisten  Tertian- 
fieber" etc.,  ferner:  „Im  Herbste  ausser  vielen  Sommerkrankheiten  auch 
Quartanfieber  und  Febres  erraticae,  Milzleiden,  Wassersucht"  etc.  (Apho- 
rismen, 21  und  22.) 

Niemand  wird  verkennen,  dass  es  sich  in  den  Febres  erraticae  um 
Recidive,  in  Milzleiden  und  Wassersucht  um  Malariakachexie  handelte. 

Dass  Hippokrates  sich  des  causalen  Zusammenhanges  zwischen 
Fieber  und  Kachexie  sehr  wohl  bewusst  war,  geht  aus  mehreren  Stellen 
hervor,  so  auch  aus  dieser:  „Ausserdem  aber  tritt  bei  ihnen  sehr  häufig 
leicht  zum  Exitus  führende  Wassersucht  auf,  denn  im  Sommer  suchen  sie 
häufig  Dysenterien,  Durchfälle  und  langwierige  Quartanfieber  heim.  Solche 
Krankheiten  aber  führen,  wenn  sie  lange  andauern,  bei  einer  solchen 
Constitution  des  Körpers  leicht  Wassersucht  und  den  letalen  Ausgang 
herbei."  (Ueber  Luft,  Wasser  und  Oertlichkeit,  Cap.  VII.)  Oder:  „Endlich 
ist  zu  besorgen,  dass  diejenigen,  welche  davonkommen,  schliesslich  noch 
Quartanfieber  und  in  Folge  des  Quartanfiebers  Wassersucht  bekommen" 
(daselbst,  Cap.  XIV). 

Dass  die  Feuchtigkeit  die  Fieber  begünstigt,  erhellt  aus  folgendem 
Satz:  „Wenn  hingegen  der  Winter  trocken  und  reich  an  Nordwind,  der 
Frühling  aber  reich  an  Regen  und  Südwind  ist,  dann  muss  der  Sommer 
viel  Fieber  .  .  .  mit  sich  bringen"  (Cap.  XIV). 

Von  einem  Sumpflande  und  dessen  Bewohnern  schreibt  er:  „Wir 
kommen  zu  den  Bewohnern  der  Gegend  am  Phasisflusse.  Jenes  Land  ist 
sumpfig,  warm,  wasserreich  und  dicht  bewachsen.  Es  fallen  dort  auch 
reichliche  und  heftige  Regengüsse  zu  jeder  Jahreszeit  nieder.  Die  Ein- 
wohner bringen  ihr  Leben  in  den  Sümpfen  zu  .  .  .  Aus  diesen  Gründen 
haben  die  Menschen  am  Phasisflusse  eine  von  der  Natur  der  übrigen 
Menschen  sehr  verschiedene  Natur,  sie  sind  nämlich  gross  von  Wuchs 


1  Hippokrates,  Sämmtliche  Werke.    Uebersetzung  von  R.  Fuchs.  München, 
bei  Dr.  Lüneburg  1895. 
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und  an  Körperfülle  überstark.  Kein  Gelenk  und  keine  Ader  ist  zu  sehen. 
Sie  lutltcii  eine  bleiche  Hautfarbe,  als  wenn  sie  an  Gelbsucht  litten,  auch 
haben  sie  die  allertiefste  Stimme"  (Cap.  XXII). 

Hippokrates  schrieb  dem  Genüsse  schlechten  Wassers  die  Ent- 
stehung der  Fieber  zu:  „Denn  auf  das  Wasser  kommt  am  meisten  an, 
wenn  man  gesund  sein  will.  Das  sumpfige,  stehende  Wasser  und  das 
Wasser  aus  Teichen  ist  während  des  Sommers  nothwendigerweise  warm, 
dick  und  riechend  .  .  .  Wer  es  trinkt,  inuss  die  ganze  Zeit  hindurch  eine 
grosse,  consistente  Milz  .  .  .  haben"  (Cap.  VII)1. 

Celsus  gibt  schon  eine  abgerundete  klinische  Beschreibung  der 
Wechselfieber  und  mancher  ihrer  abnormen  Begleitsymptome.  Er  unter- 
scheidet ein  Quotidianfieber,  welches  aus  Quartananfällen  zusammengesetzt 
ist,  und  erwähnt  als  besonders  perniciöses  Fieber  die  maligne  Tertiana 
(damals  f^ttpfcatov  genannt). 

Dass  die  Römer  bezüglich  der  Aetiologie  der  Malaria  der  Wahrheit 
knapp  auf  der  Spur  waren,  beweisen  Aussprüche  von  Varro,  Columella, 
Palladius  und  Vitruvius,  welche  alle  die  Sümpfe,  deren  Ausdünstungen 
und  die  in  ihnen  lebenden  Thierchen  verantwortlich  machen.  Auch  A vi- 
ce nna  hatte  dieselbe  Anschauung. 

Diese  ätiologische  Auffassung  ging  im  Mittelalter  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Galeni 'sehen  Lehre  vollständig  verloren,  und  erst  Morton 
(Ende  des  17.  Jahrhunderts)  nahm  den  Faden  wieder  auf2. 

Mercatus,  Leibarzt  Philipps  des  IL  und  III.,  gibt  eine  Schilderung 
der  pernieiösen  Zufälle,  welche  sich  im  Laufe  der  Wechselfieber  ereignen 
können,  und  beobachtet,  dass  dieselben  sich  hauptsächlich  an  den  Tertian- 
typus  knüpfen.  Im  Uebrigen  steckt  er  tief  in  humoralpathologischen  Phan- 
tastereien, welche  die  damalige  Medicin  überwucherten  und  die  für  uns 
heute  völlig  unverständlich  sind. 

Auch  die  arabischen  Aerzte,  wie  Rhazes,  Ebn  Sina,  kannten  das 
Wechselfieber. 

Die  zweite  Epoche  wurde  durch  die  Einführung  der  Chinarinde 
(Mitte  des  17.  Jahrhunderts)  eröffnet.    In  rascher  Aufeinanderfolge  ent- 

1  Beilos  (Athen)  findet  eine  völlige  Identität  zwischen  den  von  Hippokrates 
beschriebenen  und  den  noch  heutzutage  in  Griechenland  vorkommenden  Fiebern. 

2  Die  Göttin  des  Fiebers  (Mefitis)  hatte  auf  dem  Capitol  einen  Tempel.  Sie  selbst 
war  als  eine  magere,  halbnackte,  kahlköpfige  Schauergestalt  mit  grossem  Bauch  und 
geschwellten  Venen  dargestellt,  Dass  die  Malaria  zu  Zeiten  des  römischen  Kaiserreiches 
auch  eine  sociale  Rolle  spielte,  lehrt  der  Brief  des  Horaz  an  Maecenas  (Epistolarum 
Lib.  I,  Ad  Maecenam).  Horaz  bittet  Maecenas  um  Verlängerung  seines  Urlaubes, 
damit  er  so  lange  von  Rom  wegbleiben  dürfe,  als  die  Sommerhitze  am  grössten  ist, 
wenn  die  ersten  Feigen  reifen  und  die  Gesichter  vom  Fieber  erbleichen,  der  Chef  der 
Pompes  funebres  (designator)  mit  seinen  schwarzen  Gehilfen  viel  Geschäfte  macht,  und 
Testamentseröffnungen  an  der  Tagesordnung  sind.  (Jilek.) 
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stehen  die  Monumentalarbeiten  von  Morton,  Torti  und  Sydenham. 
Namentlich  in  den  Werken  der  beiden  Erstgenannten  finden  wir  die  ge- 
sammte  klinische  Pathologie  der  Malaria  voll  entwickelt. 

In  der  Chinarinde  erkannten  Torti  und  Morton  das  Reagens,  um 
die  „essentiellen  Fieber"  in  zwei  Hauptgruppen  zu  theilen,  und  zwar  in  jene, 
welche  durch  die  Rinde  heilbar  sind,  und  in  jene,  welche  der  Kinde  wider- 
stehen. Und  auf  Grund  dieser  Unterscheidung  gab  Torti  zum  ersten  Male 
eine  auf  breitester  Basis  aufgebaute,  für  alle  Zeiten  klassisch  bleibende 
Schilderung  der  Malariakrankheiten.  In  klinischer  Beziehung  ist  das  Werk 
Torti's  von  keinem  Nachfolger  übertroffen  worden,  und  es  wird  wohl  nie 
übertroffen  werden.  Scharfe  Beobachtungsgabe,  reiche  Erfahrung,  Plastik 
der  Darstellung  theilen  sich  in  gleichem  Verhältniss  in  die  Vorzüge  des 
Werkes. 

Von  Torti's  Ansichten  wird  in  nachstehenden  Blättern  oft  die  Eede 
sein,  wir  verziehten  daher  auf  eine  Wiedergabe  derselben  an  dieser  Stelle. 

Morton 's  höchst  anziehend  geschriebenes  Buch  enthält  nebst  einer 
reichen  Casuistik  als  Beiträge  zur  Chinawirkung  den  ersten  Keim  der 
ätiologischen  Betrachtung,  welche  seit  den  Zeiten  vor  Galenus  vollkommen 
in  Vergessenheit  gerathen  war. 

Wesentlich  vorwärts  gebracht  und  popularisirt  wurde  die  Idee  vou 
dem  Zusammenhang  der  Bodenbeschaffenheit,  der  meteorologischen  und 
klimatischen  Verhältnisse  mit  der  Malaria  durch  die  Betrachtungen  von 
Lancisi,  welcher  als  Erster  die  Frage  auch  auf  experimentellem  Wege 
zu  lösen  trachtete.  Auch  bemerkte  Lancisi  zuerst  die  auffallend  dunkle 
Färbung  der  Leber  in  einem  tödtlich  verlaufenen  Falle  von  Malaria. 

Eine  nennenswerthe  Errungenschaft  des  18.  Jahrhunderts  auf  diesem 
Gebiete  war  der  von  De  Haen  geführte  Nachweis  von  der  Temperatur- 
steigerung während  des  Schüttelfrostes. 

Dank  den  vorschreitenden  Colonisationen  in  aussereuropäischen  Welt- 
theilen  folgte  im  18.  Jahrhunderte  die  Kenntniss  von  der  grossen  Aus- 
breitung der  Malariakrankheiten  auf  der  Erdoberfläche  (Lind.  Pringle), 
gleichzeitig  stellten  sich  aber  auch  neuerdings  Schwierigkeiten  ein,  die 
Malaria  von  anderen  in  den  Tropen  heimischen  Infectionskrankheiten  zu 
trennen  (so  Gelbes  Fieber).  Diese  Trennung  auf  Grund  der  pathologischen 
Forschung  ist,  wie  erwähnt,  das  Verdienst  des  19.  Jahrhunderts. 

Einerseits  ist  die  Pigmentation  der  Organe  und  des  Blutes  von  Ma- 
larialeichen stets  auffallender  geworden  (Bailly,  Folchi),  andererseits 
sind  für  jene  Krankheit,  die  am  schwersten  von  den  Malariafiebern  zu 
unterscheiden  war,  nämlich  für  den  Abdominaltyphus,  durch  Prost,  Bre- 
tonneau,  Louis,  Gerhard,  Pennock  die  charakteristischen  Merkmale 
im  Dünndarme  gefunden  worden. 
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Ein  wichtiges  Moment  für  die  Malarial  ehr  ei  war  gekommen,  als 
Heinrich  Meckel  (1847)  das  Pigment  und  die  pigmentirten  Körperchen 
entdeckte,  eine  Errungenschaft,  welche  durch  die  Arbeiten  Virchow's, 
Heschl's,  Planers,  Frerichs'  ausgebaut  wurde. 

Nicht  zu  vergessen  sind  die  auf  Grund  des  bereicherten  Thatsachen- 
materials  mit  viel  Geist  ausgeführten  klinischen  Bearbeitungen  der  Ma- 
laria von  Maillot,  Haspel,  Leon  Colin,  Griesinger,  Le  Roy  de 
Mericourt,  Berenger  Feraud.  Corre,  Morehead,  Fayrer,  Baccelli, 
Tommaselli,  Karamitzas,  Hertz,  namentlich  aber  das  auf  moderner 
Grundlage  fussende  Werk  von  Kelsch  und  Kien  er.  Sie  alle  bieten  in 
Hülle  und  Fülle  werthvolle  Bereicherungen  unseres  klinischen  und  ana- 
tomischen Wissens. 

Indessen  wurde  die  Malaria  mit  stets  Avachsendem  Eifer  von  der 
ätiologischen  Seite  aus  zu  enträthseln  gesucht.  Nach  einigen  ver- 
geblichen Anläufen,  den  Krankheitserreger,  dessen  Existenz  man  längst 
ahnte,  zu  finden  (Mitchell.  Salisbury,  Eklund,  Tommasi-Cru- 
deli  u.  A.),  gelang  es  Laveran  im  November  1880,  ihn  zu  ent- 
decken. Nach  einigen  Jahren  der  Skepsis  eroberte  Laveran's  Ent- 
deckung, mit  welcher  die  dritte  Epoche  der  Malariaforschung  eröffnet 
war,  die  medicinische  Welt.  Es  existirt  kaum  ein  namhafter  Malaria- 
herd auf  der  Erde,  von  dem  aus  nicht  eine  Bestätigung  von  Laveran's 
Fund  eingelaufen  wäre. 

Eine  bedeutende  Anzahl  Forscher  betheiligte  sich  an  der  Entwick- 
lung der  nun  gewonnenen  sicheren  Grundlage.  Merkwürdigerweise  gehören 
die  wenigsten  darunter  den  Landsleuten  des  Entdeckers  an,  sondern  das 
Schwergewicht  dieser  Arbeiten  verlegte  sich  nach  Italien. 

Die  Namen  Golgi,  Marchiafava,  Celli,  Grassi,  Feletti,  Bi- 
gnami,  Bastianeiii.  Romanowsky,  Di  Mattei,  Osler,  Thayer.  He- 
wetson,  Manson,  Sakharoff,  Metschnikoff  und  die  mancher  anderer 
Autoren  sind  mit  der  Entwicklung  der  Lehre  von  der  Aetiologie  der  Ma- 
laria enge  verknüpft. 

In  diese  Zeit  hinein  fiel  auch  die  von  Gerhardt  entdeckte  That- 
sache  von  der  Uebertragbarkeit  der  Malaria  durch  das  Blut. 

Nicht  unerwähnt  darf  bleiben  die  Entdeckung  des  Chinin  durch 
Pelletier  und  Caventon  (1820). 

Durch  Laveran's  Entdeckung  ist  die  Möglichkeit  geboten,  in  vivo 
mit  aller  Sicherheit  die  Miliaria,  von  jeder  anderen  Krankheit  zu  unter- 
scheiden. Nehmen  wir  dazu  das  Chinin,  welches  uns  mit  nahezu  voller 
Sicherheit  befähigt,  die  Krankheit  zu  heilen,  so  müssen  wir  zu  dem  Aus- 
spruche gelangen,  dass  die  Malaria  zu  den  best  erforschten  Krankheiten 
gehört,  die  wir  kennen. 
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Ein  Schritt,  und  zwar  ein  ungemein  wichtiger,  welcher  allein  uns 
eine  rationelle  Prophylaxe  an  die  Hand  geben  kann,  bleibt  noch  zu  thun 
übrig,  und  zwar  der  Nachweis  der  Malariaparasiten  in  der  Aussenwelt, 
und  des  Weges,  auf  dem  dieselben  in  den  Organismus  dringen.  Diese 
Aufgabe  zu  lösen  hat  in  letzter  Zeit  der  gewaltigste  Erforscher  von  Infec- 
tionskrankheiten,  den  die  heutige  Medicin  besitzt,  unternommen,  und  wir 
wollen  hoffen,  dass  seine  Bemühungen  von  Erfolg  gekrönt  sein  Averden, 
ehe  dieses  für  die  Malarialehre  so  fruchtbare  Jahrhundert  zur  Neige  ge- 
gangen ist. 


Verbreitung  der  Malaria  auf  der  Erdoberfläche. 


Die  Malaria  gehört  zu  den  am  meisten  verbreiteten  Infections- 
krankheiten,  jedoch  ist  zu  bemerken,  dass  ihre  Vertheilung  auf  die  Erd- 
oberfläche bei  Weitem  keine  gleichmässige  ist,  sondern  dass  sie  in  der 
Gegend  des  Aequators  am  dichtesten  gesäet  ist,  um  mit  zunehmenden 
Breitegraden  sowohl  gegen  Norden  als  gegen  Süden  allmälig  abzunehmen. 

Der  hürhstgelegene  Punkt,  an  dem  Malaria  beobachtet  wurde,  ist, 
so  weit  wir  unterrichtet  sind,  Brahestad  (64°  41'  n.  Br.)  in  Finnland. 
Dort  wurden  im  Jahre  1861,  allerdings  nur  gelegentlich  einer  epide- 
mischen Ausbreitung  der  Malaria,  Wechselfieber  gesehen  (Hjelt).  Nach 
Hirsch  bezeichnet  die  Isothere  von  15 — 16  Grad1  die  Grenze  für  das  Fort- 
kommen der  Krankheit. 

Die  Malaria  herrscht  in  den  von  ihr  befallenen  Gegenden  als  jähr- 
lich wiederkehrende  Endemie  von  grösserer  oder  geringerer  Intensität. 
Zeitweilig  überschreitet  sie  jedoch  die  ihr  normalerweise  gezogenen  Grenzen, 
sie  nimmt  eine  epidemische  oder  pandemische  Ausbreitung  an  und  ergreift 
dann  Ländereien,  die  sonst  frei  von  der  Seuche  sind. 

Die  Verbreitung  der  Malaria  hat  innerhalb  der  geschichtlichen  Zeit 
wesentliche  Veränderungen  erfahren.  Ganze  Länder,  die  früher  unter  der 
Seuche  schwer  zu  leiden  hatten,  sind  von  ihr  gegenwärtig  nahezu  voll- 
kommen frei  und  umgekehrt. 

So  war  Holland  noch  zu  Beginn  dieses  Jahrhunderts  von  einer  Ma- 
lariaendemie  heimgesucht,  welche  qualitativ  und  quantitativ  hinter  jener, 
die  gegenwärtig  im  Agro  romano  herrscht,  kaum  zurückgestanden  ist. 
Gegenwärtig  beschränkt  sich  daselbst  die  Endemie  auf  relativ  geringe 
Herde,  und  sie  bietet  lange  nicht  mehr  jene  Bösartigkeit  dar  wie  früher. 
Desgleichen  Avar  London,  wie  England  und  Irland  im  Grossen  und  Ganzen 
sehr  reich  an  Malaria,  wie  es  die  Werke  von  Sydenham  und  Morton 
bezeugen;  gegenwärtig  ist  beinahe  nichts  mehr  davon  übrig  geblieben. 


1  Orte,  deren  mittlere  Sommertemperatur  15—16°  beträgt. 
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In  Frankreich  sind  die  Gegenden  von  Rochefort,  die  Ufer  der  Loire, 
die  Mündungen  der  Gironde,  des  Adour  etc.  schwere  Malariaherde  ge- 
wesen, nun  wesentlich  gebessert. 

In  gleicher  Weise  sind  in  Deutschland  die  Harzgegenden,  Augsburg, 
Sachsen,  Schlesien.  Württemberg  noch  im  18.  Jahrhunderte  von  bösartiger 
Malaria  heimgesucht  gewesen,  nun  nahezu  vollkommen  frei. 

In  Oesterreich-Ungarn  sind  gleichfalls  zahlreiche  Malariaherde  aus 
früheren  Zeiten  verschwunden.  Wien,  Prag,  Komorn  hatten  noch  um 
die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  töcltlich  verlaufende  Malariafälle  nicht  zu 
selten  zu  verzeichnen;  Aehnliches  kommt  gegenwärtig  kaum  mehr  vor. 

Audererseits  erobert  die  Malaria  stetig  neue  Landstriche.  Italien  ist 
ein  Beispiel  aus  älterer  Zeit,  die  Inseln  Mauritius  und  lieunion,  zahlreiche 
Ortschaften  Nordamerikas,  ferner  Chile,  in  geringerem  Masse  Schweden, 
sind  solche  aus  neuester  Zeit. 

Es  seien  nun  die  wichtigsten  Malariaherde,  die  sich  gegenwärtig  auf 
der  Erdoberfläche  vorfinden,  namhaft  gemacht.  Wir  folgen  hauptsächlich 
den  Daten  von  Hirsch,  auf  dessen  ausführliches  Werk  wir  bezüglich  der 
Details  verweisen. 

Afrika  beherbergt  in  seinem  tropisch  gelegenen  Theile  die  schwersten 
Malariaherde. 

Wir  nennen  im  Westen  das  gesammte  Küstenland,  welches  zwischen 
dem  Senegal  und  Congo  liegt.  Namentlich  Senegambien  ist  der  Sitz 
schwerer  Endemien.  Von  den  Inseln  dieser  Küste  sind  Fernando  Po  und 
St.  Thomas  verseucht,  hingegen  St.  Helena  frei.  Vom  Congo  abwärts 
nehmen  die  Malariaherde  an  Extensität  und  Intensität  wesentlich  ab.  das 
Capland  ist  frei. 

Im  Südosten  sind  die  Inseln  Madagascar,  Mayotte  (Comoren), 
Nossi  Be,  La  Reunion,  Mauritius  als  die  furchtbarsten  Malaria- 
herde der  Erdoberfläche  zu  nennen.  Die  Küste  selbst  ist  von  der  Delagoa- 
Bai  aufwärts  bis  Zanzibar  verseucht.  Die  Westküste  des  rothen  Meeres 
ist  mit  Ausnahme  weniger  Punkte  (wie  des  stark  verseuchten  Massauah) 
wenig  von  der  Malaria  heimgesucht. 

Das  Somali-Land,  sowie  Abessinien  sind,  namentlich  in  ihrem 
gebirgigen  AntheiL  gleichfalls  ziemlich  verschont,  Hingegen  erstreckt  sich 
zwischen  Abessinien  und  dem  Tsade-Sumpf  ein  enormes  Malariagebiet  im 
Inneren  Afrikas,  welches  Nubien,  die  Niederungen  von  Kordufan,  Darfur, 
also  einen  grossen  Theil  des  Sudan,  in  sich  schliesst. 

Ober-  und  Mittelägypten  hat  wenig  Malaria,  hingegen  ist  die 
Gegend  des  Nildelta,  von  der  Provinz  Faium  angefangen,  theilweise 
verseucht. 

Im  Norden  Afrikas  ist  Algier  von  der  Malaria  besonders  heim- 
gesucht.   Wir  nennen  in  der  Provinz  Algier  den  See  Alloulah  und  die 
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Ufer  der  Chiffa,  in  der  Provinz  Grau  die  Ebenen  von  Sig  und  Habra,  in 
der  Provinz  Constantine  die  Ebene  von  Seybouse,  den  See  Fezzara. 

Die  Verhältnisse  in  Algier  bessern  sich  unter  der  französischen 
Cultur  zusehends,  was  aus  den  Sanitätsberichten  der  Armee  hervorgeht. 

In  früheren  Jahren  betrug  die  Morbidität  an  Malariafiebern  in  der 
algierischen  Besatzung  bei  48°/0  des  Eft'ectivstandes.  In  den  letzten  Jahren 
hingegen  (citirt  nach  Laveran): 

Im  Jahre  1890:  Malaria-Morbidität  ....  14G-00°/00 

„      Mortalität  ....  1'50°/00 
Die  112  Todesfälle  bezogen  sich:  58mal  auf  perniciöse  Anfälle, 
43  mal  auf  Kachexie,  21  mal  auf  remittirendes  Fieber. 

Im  Jahre  1893:  Malaria-Morbidität  .    .    .    .    84-06 °/00 

„     Mortalität  ....  1-71% 
Im  Jahre  1894:  Malaria-Morbidität.    .    .    .  99-30°/O0 

„      Mortalität  ....  l-03°/00 
Auch  manche  Oasen  der  grossen  Wüste,  wie  Biskara,  Tuggurt, 
Ouaregla  sind  verseucht  und  bilden  den  Uebergang  zu  den  Malarialierdeii 
im  Sudan. 

In  Tripolis  und  Tunis  sind  mehrere  Binnenseen,  Oasen  u.  s.  w. 
gleichfalls  schwer  verseucht. 

Asien.  Die  Westküste  Arabiens,  ebenso  die  Südküste  (besonders 
Mascat),  die  Küste  des  persischen  Meerbusens,  sowie  Mesopotamien  sind 
verseucht.  Malariaherde  befinden  sich  ferner  an  der  Küste  Syriens,  an  den 
Ufern  des  Schwarzen  Meeres,  vou  wo  sich  dieselben  über  die  sumpfigen 
Küsten  des  Kaspischen  Meeres  nach  Persien  erstrecken.  Hier  ist  beson- 
ders der  Persische  Golf  Sitz  der  Krankheit.  Bedeutende  Malariagebiete 
befinden  sich  ferner  in  Beludschistan  und  Afghanistan. 

Die  ausgedehntesten  und  schwersten  Malariaherde  finden  sich  jedoch 
in  den  nordwestlichen  Provinzen  Vorderindiens  vor,  allwo  sie  sich  längs 
des  Stromgebietes  des  Indus  gruppiren;  es  sind  die  Districte  Peschawar, 
Kaschmir,  Pandjab,  Sindh.  Ein  zweites  grosses  Malariagebiet  erstreckt 
sich  von  den  südlichen  Abhängen  des  Himalaya  durch  Bengalen  in  das 
Gangesthal. 

Erwähnt  seien  ferner  die  Malariaherde  auf  dem  Hochplateau  des 
Dekan,  namentlich  die  in  der  Präsidentschaft  Madras  gelegenen.  Ver- 
seucht ist  die  Küste  von  Malabar,  Ceylon,  sowohl  an  der  Küste  als  im 
Inneren  auf  bedeutende  Höhen  hinauf. 

Die  Ebenen  Hinterindiens  (Tschittagong,  Arachau,  die  Stromgebiete 
des  Irawaddi  und  des  Salwen),  sowie  Malakka  sind  stark  heimgesucht. 

Im  malayischen  Archipel  die  Nikobaren,  wie  besonders  Su- 
matra (hauptsächlich  Singkel),  Java  (Batavia),  Borneo,  Celebes,  unter  den 
Molukken  Amboina  sind  Sitz  schwerster  Herde,  während  die  Philip- 
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pinen  weniger  leiden.  Siam  (besonders  das  Menamthal  mit  Pangkok), 
Cochinchina  (im  Stromgebiete  des  Mekhong),  Tongking  sind  zum 
Theile  von  schweren  und  leichteren  Malariaherden  durchzogen. 

Stark  verseucht  ist  ferner  die  Küste  und  das  Innere  von  China 
(Hong-kong,  Canton,  Shanghai),  die  Küste  von  Korea  und  die  Man- 
dschurei, hingegen  soll  Wl ad i- Wostok  bereits  gänzlich  frei  sein. 

In  Japan  kommen  blos  mildere  Malariafieber  in  massiger  Menge  vor. 

Australien.  Das  australische  Festland,  sowie  die  meisten  Inselgruppen 
Oceaniens  sind  nahezu  frei  von  Malaria.  Als  verseucht  bekannt  sind  nur 
die  Küste  von  Neu-Guinea  (Kaiser  Wilhelms- Land),  Finschhafen,  die 
Salomons-Inseln,  der  Bismarck-Archipel.  In  Neu-Kaledonien  ist  die  Malaria 
trotz  Vorhandenseins  zahlreicher  Sümpfe  unbekannt,  ebenso  in  Tasma- 
nien und  Neu-Zeeland,  desgleichen  auf  den  Fidschi-,  Samoa-,  Societäts-, 
Sandwich-Inseln  etc. 

Amerika.  Hauptsitz  der  Malaria  ist  hier  der  westindische  Ar- 
chipel und  die  Ostküste  Südamerikas.  Von  den  Antillen  sind,  mit 
Ausnahme  von  Barbadoes,  St.  Vincent  und  Antigua,  alle  schwer  von  der 
Malaria  heimgesucht,  hingegen  sind  die  Bahama-Inseln  relativ  wenig 
ergriffen.  An  der  Ostküste  Südamerikas  ist  Guyana  furchtbar  heim- 
gesucht. 

Grosse,  zum  Theile  sehr  intensive  Malariagebiete  befinden  sich  im 
Norden  Brasiliens,  in  Paraguay,  Bolivia  und  Uruguay.  Argen- 
tinien hingegen  soll  nahezu  immun  sein. 

An  der  Westküste  ist  Peru  und  Ecuador,  und  erst  seit  relativ 
kurzer  Zeit  Chile  Sitz  von  endemischen  Herden. 

In  Centraiamerika  und  Mexico  ist  besonders  die  atlantische  Küste 
stark  verseucht,  während  die  pacifische  blos  zerstreute  Herde  aufweist. 

Die  Ostküste  Nordamerikas  längs  des  Golfes  von  Mexico  ist 
stark  heimgesucht,  und  die  Malaria  reicht  hier  längs  des  Mississippi  weit 
ins  Land  hinein  (Arkansas,  Indian-Territorium,  Missouri);  desgleichen  ist 
Texas  und  ein  Theil  von  Neu-Mexico  verseucht,  ebenso  Florida,  Georgia. 
Von  den  Mittelstaaten  weisen  besonders  die  gegen  die  Ostküste  gelegenen 
(Süd-  und  Nord-Carolina,  Virginien,  Maryland)  namhafte  Herde  auf,  we- 
niger die  mehr  central  und  gegen  Nordwest  gelegenen  Staaten  (Ohio, 
Indiana,  Illinois,  Missouri,  Jowa,  Minnesota,  Wisconsin,  Michigan).  Stär- 
keren Fieberherden  begegnen  wir  im  südlichen  Michigan,  an  den  Ufern 
des  Ontario-  und  Erie-Sees;  weniger  ergriffen  sind  die  Küsten  des  Huron, 
nahezu  frei  jene  des  Lake  Superior  und  Lake  Michigan. 

Die  Küste  der  Staaten  Pensylvanien  und  New- York  weisen  einzelne 
schwächere  Herde  auf;  desgleichen  das  Innere  dieser  Staaten  längs  der 
Ströme  Hudson,  Delaware  etc.;  jedoch  weicht  hier  die  Malaria  vor  der 
zunehmenden  Bodencultur  von  Jahr  zu  Jahr  mehr  zurück. 
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Iii  Oanada  kommt  ausser  an  der  Nordkäste  des  Ontario-Sees 
(Kingston)  Malaria  kaum  mehr  endemisch  vor. 

Von  den  Weststaaten  kommt  Malaria  in  Wyoming,  Utah  und 
Colorado,  ferner  in  Californien  (längs  des  Sacramento  und  San  Ioaquin) 
und  in  Arizona  vor. 

Europa.  Russland.  Ein  bedeutendes  Malariagebiet  erstreckt  sich  „von 
den  Steppen  am  Kaspischen  Meere  längs  der  Wolga-Ufer  über  die  kauka- 
sische Tiefebene  und  die  nördlichen  Küstenländer  des  Schwarzen  Meeres, 
über  Taurien,  die  Krim,  Cherson,  Bessarabien,  längs  der  Stromgebiete 
des  Dnjepr  und  Dnjester  bis  nach  Jekaterinoslaw,  der  Ukraine  und  Wol- 
hynien,  längs  der  Donauufer  über  die  Moldau  und  Walachei,  Bulgarien, 
Ungarn  u.  s.  w."  (Hirsch). 

Geringere  Herde  finden  sich  in  Tula,  Samara,  Kasan,  Nowgorod. 

Der  Kaukasus  ist  besonders  reich  an  Malariaherden,  namentlich 
betroffen  sind  die  Küste  des  Schwarzen  Meeres  von  Novorossinska  bis 
Tchorka,  die  Thäler  nördlich  vom  Kaukasus,  Batum,  die  Küste  des  Kaspi- 
schen Sees,  die  Niederungen  von  Koubak  und  Terek,  ferner  gewisse  Stellen 
in  den  Gouvernements  Elisabetpol  und  Erizan,  in  Trauskaspien  und  der 
Oase  Akal-Tekinski. 

Oesterreich-Ungarn.  In  Galizien  sind  zahlreiche  Ortschaften  der 
Weichselniederung  verseucht.  Die  Hauptherde  finden  sich  in  Krakau, 
Bochnia,  Wadowice,  Tarnöw.  Im  Gebiete  des  Dniester  Grodek,  Lemberg, 
Sanok,  Tarnopol. 

Eine  Reihe  von  Herden  befinden  sich  längs  der  Donau  und  ihrer 
Nebenflüsse.  Dieselben  nehmen  ihren  Anfang  mit  dem  Marchfeld,  es 
folgt  die  kleine  ungarische  Tiefebene  (Schütt,  Wieselburg,  Komorn,  Raab), 
dann  die  grosse  ungarische  Tiefebene  zwischen  Donau  und  Theiss,  welche 
zahlreiche  schwere  Malariaherde  aufweist  (die  Comitate  Tolna,  Baranya, 
Bäcs-Bodrog,  Torontal,  Arad,  Temes,  Csanäd,  B6kes;  Szolnok).  Es  schliessen 
sich  an  die  zwischen  Save  und  Drau  (Slavonien  und  Croatien)  und  am 
rechten  Saveufer  in  Bosnien  gelegenen  zahlreichen  Herde. 

An  der  Adria  sind  ein  Theil  des  istrianischen  und  dalmatinischen 
Küstenstriches  und  mehrere  Inseln  verseucht.  In  Istrien,  Pola,  dessen 
Malaria  übrigens  in  Abnahme  ist,  seitdem  die  Bonification  des  Bodens  in 
Angriff  genommen  worden  ist.  In  Dalmatien  ist  besonders  das  Narenta- 
thal  (Metkovich)  stark  heimgesucht. 

Bosnien  und  Hercegovina  haben  längs  der  Bosna  und  Narenta  gleich- 
falls eine  Anzahl  Herde. 

Nach  Myrdacz  belief  sich  in  der  österreichisch-ungarischen 
Armee  in  den  Jahren  1870 — 1882  die  jährliche  üurchschnittzahl  der 
Malariafälle  auf  55.154  =  21 1*3 °/00  des  durchschnittlichen  Verpflegsstandes. 
In  den  einzelnen  Jahrgängen  wurden  beträchtliche  Schwankungen  beob- 
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achtet.  So  kamen  auf  das  Jahr  1870  17i-3°/O0,  auf  1872  298-7  °/00, 
auf  1882  133-9°/00. 

„Nach  Militär -Terrifconalbezirken  betrugen  die  Erkrankungen  an 
Wechselfifcber  in  Promillen  des  Verpflegsstandes:  in  Innsbruck  25-9,  in 
Prag  29-9,  in  Brünn  43-5,  in  Wien  63-5,  in  Graz  96-6,  in  Lemberg 
1506,  in  Triest  166-4,  in  Sarajevo  (1880—1882)  211-8,  in  Zara  246-7, 
in  Krakau  247-7,  in  Budapest  266-8,  in  Heimannstadt  277-6,  in  Press- 
burg 284-6,  in  Kaschau  306-2,  in  Temesvär  473-8,  in  Agram  537-3". 

In  dem  Decennium  1873 — 1882  kamen  in  Folge  von  acuter  Malaria- 
infection  72  Todesfälle  vor. 

Als  besonders  schwer  von  der  Malaria  heimgesucht  sind  zu  be- 
zeichnen die  Garnisonen  von  Peterwardein-Neusatz,  Otoöac,  Essegg,  Ung.- 
Weisskirchen,  Szolnok,  Szegedin,  Arad,  Güns,  Kecskeme%  Grosswardein. 

Seit  dem  Jahre  1882  weist  die  Malaria  in  der  österreichisch-unga- 
rischen Armee  eine  stetige  und  beträchtliche  Abnahme  auf. 

Die  Durchschnittmorbidität  der  Jahre  1883 — 1887  betrug  nur  mehr 
59-1  °/00  (s.  Myrdaez), 

Späterhin  ergab  sich: 

im  Jahre  1891  eine  Morbidität  von  30:6 °/00 
„  „  ■  1892  „.  „  •  „  40-4  % 
„      „     1893    „  „  „  34-7°/00 

k      „     1894    n  „      ..  „    28-0 o/00 

n      n     1895    „  „  „  26'1%0 

„      m      1897    „  „  „    22-6  o/00 

Es  steht  demnach  der  Durchschnittmorbidität  der  Jahre  1870 — 1882 
in  der  Höhe  von  211-3°/00  eine  solche  von  30-4 °/0o  iur  die  Jahre  1891 
bis  1897  gegenüber. 

Diese  enorme  Verminderung  der  Malaria  in  der  Armee  ist  zum 
Theile  sicherlich  auf  die  verbesserten  hygienischen  Verhältnisse  zurück- 
zuführen, zum  Theile  muss  sie  aber  auf  eine  davon  unabhängige  Abnahme 
der  Malariaendemie  bezogen  werden. 

Auf  der  Balkan  halb  in  sei  sind  Albanien  und  die  meisten  Küsten- 
orte Griechenlands  schwer  heimgesucht.  Von  den  Inseln  sind  Kreta, 
Kephalonia,  Santa  Mama,  Corfu  verseucht. 

Die  appen husche  Halbinsel  weist  hauptsächlich  zwei  grosse 
Herde  auf;  der  eine  betriff!  die  Poebene,  der  andere  die  Westküste  der 
Halbinsel  von  Pisa  abwärts.  Die  lombardische  und  venetianische  Ebene 
ist  nahezu  gleichmässig  besät  von  leichteren  oder  mittelschweren  Herden. 
Am  meisten  heimgesucht  sind  die  Provinzen  Novara,  Cremona  (Gegend 
zwischen  Pandino  und  Somino).  An  der  adriatischen  Küste  befinden  sich 
in  den  Provinzen  Venezia,  Padova,  Rovigo,  Ferrara  zahlreiche  ausgebreitete 
und  intensivere  Herde. 
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An  der  Westküste  Italiens  beginnt  das  Malariagebiet  an  der  Mün- 
dung des  Arno  und  erreicht  seinen  ersten  Gipfel  in  der  Gegend  von  Gros- 
seto  (toscanische  Maremmen),  um  sich  von  da  bis  Civitavecchia  in  wenig 
verminderter  Intensität  zu  erstrecken.  Wenig  südwestlich  von  hier  be- 
ginnt die  stark  verseuchte  Campagna  di  Koma,  welcher  sich  im  Gebiete 
zwischen  Velletri  und  Fondi  die  schweren  Malariaherde  der  pontinischen 
Sümpfe  ansöhliessen.  Besonders  mörderisch  sind  die  Umgegenden  von 
Sermoneta,  Sezze,  Roccasecca  dei  Yolsci.  Prossedo,  Amaseno.  Weiter  nach 
Süden  sind  die  Ufer. des  Garigliano  und  Volturno  stark  verseucht,  weniger 
die  Umgebung  von  Neapel.  Südlich  von  Salerno,  in  der  Gegend  von 
Paestum,  befindet  sich  abermals  ein  grösserer  Herd,  von  da  abwärts  zahl- 
reiche kleinere,  mehr  und  minder  schwere.  Jedoch  nicht  blos  die  Küste 
der  Halbinsel,  auch  das  Innere  des  Landes,  namentlich  der  südlichen 
Provinzen  Molise,  Apulien  und  Basilicata,  in  etwas  geringerem  Masse 
Calabrien,  weisen  zahlreiche,  zum  Theile  sehr  schwere  Herde  auf  (Monte- 
falcone,  S.  Croce,  S.  Bartolomeo  in  Galdo,  Castellucio,  S.  Mauro  etc.). 

Sicilien  ist  in  grosser  Ausdehnung  verseucht,  sowohl  an  der  Küste 
als  im  Innern,  namentlich  in  der  südlichen  Hälfte  der  Insel.  Noch  viel 
ärger  heimgesucht  ist  Sardinien,  welches  total  überzogen  ist  von 
Malariaherden  schwerster  Sorte,  desgleichen  die  östliche  Küste  von 
Corsica. 

Zum  Studium  der  Malaria  in  Italien  empfehlen  wir  die  Karte,  welche  im 
Jahre  1894  von  der  „Direzione  generale  della  statistica  del  regno"  herausgegeben 
worden  ist.  Auf  derselben  ist  die  Malariamortalität  der  drei  Jahre  1890,  1891, 
1892  in  Farben  ersichtlich  gemacht.  Wir  entnehmen  dieser  vorzüglich  ausge- 
führten Karte,  dass  in  Italien  Malariaherde  in  grosser  Ausbreitung  (z.  JB.  Cam- 
pagna) existiren,  in  denen  die  jährliche  Malariamortalität  2 — 3°/ü0  der  Einwohner- 
zahl beträgt.  In  einer  ansehnlichen  Menge  von  Herden  (pontinische  Sümpfe,  viele 
Herde  in  Sardinien)  übersteigt  die  Mortalität  8°/00. 

Auf  der  pyrenäischen  Halbinsel  besitzt  die  Süd- und  Westküste, 
weniger  die  Ostküste,  Malariaherde,  ferner  die  sumpfigen  Ufer  des  Gua- 
diana,  Guadalquivir,  des  Tajo  etc.  Malaria  finden  wir  auch  auf  dem 
Hochplateau  von  Castilien  und  Estremadura  (Madrid,  Merida).  Von  den 
Balearen  ist  Mallorca  stark  verseucht. 

In  Frankreich  findet  sich  im  Süden  und  Westen  die  meiste  Malaria. 
An  der  Westküste  sind  es  namentlich  die  zur  Salzgewinnung  benützten 
salzigen  Sümpfe  (marais  salants)  zwischen  der  Loire  und  der  Seudre,  die 
zu  Malariaherden  werden,  sowie  sie  nicht  entsprechend  gepflegt  sind  und 
Süsswasser  in  sie  eindringt.  Berüchtigt  sind  die  Umgebungen  von  Roche- 
fort, Marenne,  Brouage.  Grössere  Malariaherde  finden  sich  westlich 
von  der  Rhönemündung.  Im  Inneren  Frankreichs  sind  die  Gegenden 
Dombes,  Sologne  (Loir  et  Cher),  Brenne  (Indre)  sumpfig  und  verseucht. 
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Iu  der  Schweiz  ist  im  südlichen  Theile  des  Canton  Tessin  und 
an  der  Rhöneeinmündung  in  den  Genfersee  etwas  Malaria  zu  Hause. 

Deutsches  Keich.  Im  südwestlichen  Theile  findet  sich  an  dem 
Ufer  des  Rheins  (in  Unterelsass,  in  der  Pfalz  und  dem  Rheingau)  und  in 
den  Niederungen  der  Donau  etwas  Malaria.  Dieselbe  fehlt  nahezu  in 
Mitteldeutschland,  tritt  dagegen  in  der  norddeutschen  Tiefebene  (Strom- 
gebiete der  Weichsel,  Oder,  Elbe,  Weser  und  des  Rheins)  wieder  stärker 
hervor,  besonders  in  Schleswig  und  Holstein,  Hannover,  Oldenburg,  West- 
phalen  und  in  den  tiefen  Gegenden  des  Niederrheins. 

Holland  war  früher  unter  den  europäischen  Staaten  am  meisten 
von  der  Malaria  heimgesucht.  Sie  existirt  daselbst  jetzt  noch  in  grosser 
Ausbreitung,  doch^iat  ihre  Intensität  wesentlich  abgenommen. 

Belgiens  niedrig  gelegene  Gegenden,  besonders  die  Provinzen 
Westflandern,  Ostflandern,  Antwerpen  weisen  zahlreiche  endemische 
Herde  auf. 

Grossbritannien  ist,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  Herden 
(wie  in  Yorkshire),  vollkommen  frei. 

Dänemark  hat  auf  den  Inseln  Laaland  und  Farster  endemische 
Malaria. 

Skandinavien.  Während  Norwegen  nahezu  frei  ist  von  Malaria, 
weist  Schweden  seit  neuerer  Zeit  einige  grössere  endemische  Herde  auf 
(Hedemora,  Kalmar-Län,  Hudiksvall). 
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Unsere  Kenntnisse  von  der  Aetiologie  der  Malaria  haben  sich  im 
Laufe  der  Jahrzehnte  derartig  bereichert,  dass  man  die  Malaria  gegen- 
wärtig unter  jene  Infectionskrankheiten  reihen  kann,  deren  ätiologische 
Erforschung  am  weitesten  gediehen  ist. 

Von  den  ätiologischen  Factoren  sind  es  namentlich  zwei  Gruppen, 
deren  Klarlegung  nahezu  als  vollendet  zu  bezeichnen  ist.  Die  erste  be- 
trifft die  tellurischen  und  klimatischen  Grundbedingungen  für  das  Vor- 
kommen der  Malaria,  die  zweite  umfasst  die  Parasitologie  des  Blutes  und 
der  inneren  Organe.  Völlig  unbekannt  ist  hingegen  ein  dritter  ätiologi- 
scher Factor,  i.  e.  die  Art  und  Weise,  in  welcher  die  Malariaparasiten  in 
der  Aussenwelt  existiren  und  auf  welchen  Wegen  sie  in  den  menschlichen 
Organismus  gelangen.  Bezüglich  dieser  Fragen  schweben  blos  Vermuthun- 
gen, von  denen  manche  der  Wahrheit  nahe  kommen  dürfte,  deren  Sicher- 
stellung durch  thatsächliche  Beweise  aber  noch  abzuwarten  ist. 

Klimatische  und  tellurische  Bedingungen 

der  Malaria. 

Die  Verhältnisse,  welche  unter  diesem  Punkte  in  Betracht  kommen, 
sind  derartig  manifester  Natur,  dass  sie  zum  Theile  schon  den  ältesten 
Beobachtern  zum  Bewusstsein  gekommen  sind.  Dass  die  Alten  nebenbei 
auch  schon  Folgerungen  speculativ  abgeleitet  haben,  welche  erst  in  aller- 
letzter Zeit  durch  das  Mikroskop  verificirt  worden  sind,  beweist,  wie  Kecht 
Terentius  hatte,  wenn  er  sagte:  „Nihil  dictum,  quod  non  dictum 
prius."  Varro  schreibt  (De  re  rustica,  Lib.  I,  Cap.  12):  „Adverten- 
dum  etiam  si  qua  erunt  loca  palustria,  et  propter  easdem  causas,  et  quod 
arescunt,  crescunt  animalia  quaedam  minuta,  quae  non  possunt  oculi 
consequi,  et  per  aera  intus  in  corpora  per  os  ac  nares  perveniunt,  atque 
efficiunt  difficiles  morbos."  Aehnliche  Aeusserungen  liegen  vor  von  Colu- 
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mella1,  Palladius2,  Vitruvius3.  Kichardus  Morton  drückt  viele 
Jahrhunderte  nach  diesen  Autoren  dasselbe,  jedoch  präciser  und  mit  directer 
Bezugnahme  auf  die  Malaria  aus,  indem  er  (Pyretologia,  Exercitat  I, 
Cap.  3)  schreibt:  „Aer  item  externus,  praesertim  palustris  vel  autum- 
nalis  inspiratus,  et  cum  spiritibus  commixtus,  particulis  heterogeneis 
et  venenatis  ita  nonnunquam  refertus  est,  ut  febres  intermittentes 
non  alia  de  causa  in  locis  palustribus,  et  oris  maritimis  endemiae  fiant, 
atque,  autumnali  tempore,  fere  ubique  epidemicae  evadant,"  Bald  nach- 
her folgte  Lancisius  mit  seinen  Studien  über  die  schädlichen  Emanatio- 
nen der  Sümpfe.  Sein  herrliches  Werk  bildet  den  ersten  in  grossem 
Style  angelegten  Versuch,  die  Aetiologie  der  Malaria  festzustellen.  Er 
tritt  mit  Entschiedenheit  für  die  Ansicht  ein,  dass  den  Sümpfen  schädliche 
Stoffe  entsteigen.  Er  citirt  unter  Anderem  auch  einen  Brief  des  Avürttem- 
bergischen  ßathes  Bosinus  Lentilius  über  eine  heftige  Malariaendemie 
in  Stuttgart,  welche  sofort  erlosch,  nachdem  der  in  der  Stadt  befindliche 
Sumpf  trockengelegt  und  durch  Gartenanlagen  ersetzt  wurde  (Cap.  3). 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  sehr  zahlreiche  Autoren  damit  befaßt, 
die  meteorologischen  Daten ,  sowie  die  geologischen  Verhältnisse  von 
Malariaorten  mit  der  Entwicklung  der  Endemie  zu  confrontiren  und  nahezu 
einstimmig  ergab  sich  das  .Resultat,  dass  ein  inniger  Connex  zwischen 
den  genannten  Bedingungen  und  der  Krankheit  bestehe. 

Von  klimatischen  Factoren  kommen  in  erster  Linie  in  Betracht 
die  Wärme  und  die  Feuchtigkeit,  dann  die  Windverhältnisse;  von 
tellurischen  die  geologische  Formation  des  Bodens,  sein  Gehalt 
an  organischen  Stoffen,  die  Gestaltung  des  Bodens  und  die  Boden- 
elevation. 

Der  Einfluss  der  Wärme  auf  die  Entstehung  der  Malaria  ergibt 
sich  zunächst  aus  der  Verbreitungsweise  der  Malaria  über  der  Erdober- 
fläche. Je  näher  wir  von  den  Polen  her  nach  dem  Aequator  rücken,  je 
höher  also  die  mittlere  Jahrestemperatur  ist,  desto  zahlreicher  und  desto 
intensiver  werden  die  Malariaherde.  Wir  haben  schon  weiter  oben  er- 
wähnt, dass  nach  Hirsch  die  Isothere  von  15—16°  C.  die  Grenze  für 
das  Vorkommen  von  Malariafiebern  bezeichnet,  dass  demnach  Orte,  deren 
mittlere  Sommertemperatur  unter  dem  genannten  Werthe  bleibt,  von  der 
Malaria  verschont  sind. 

Eine  zweite  Thatsache,  welche  die  wichtige  Rolle  der  Wärme  be- 
kundet, liegt  in  der  Verkeilung  der  Malariafälle  auf  die  verschiedenen 
Jahreszeiten.    Da  stellt  sich  nun  heraus,  dass  die  Acme  der  Malaria- 


1  Columella,  De  re  rustica,  Lib.  I,  Cap.  5. 

2  Palladius,  De  re  rustica,  Lib.  I,  Tit.  7. 

3  Vitruvius,  Architect.,  Lib.  I,  Cap.  4. 
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endemie  stets  in  die  wanne  Hälfte  des  Jahres  fällt.  Dies  trifft  mit  ge- 
wissen nebensächlichen  Modifikationen  für  alle  Orte  zu.  In  den  leichten 
.Malariagegenden  fallen  die  Maxiina  auf  den  Frühling  und  den  Herbst, 
während  der  Sommer  eine  Remission  erkennen  lässt;  das  Minimum  wird 
im  AVinter  erreicht.  In  den  wärmeren  Gegenden,  wie  in  Italien,  Süd- 
frankreich, Griechenland,  Südungarn,  Algier  u.  s.  w.  fällt  das  Maximum 
auf  die  Monate  Juli,  August  und  September  (s.  Fig.  1).  In  den  tropischen 
und  subtropischen  Gegenden  knüpft  sich  die  stärkste  Entwicklung  der 
Endemie  gleichfalls  an  die  Sommermonate,  doch  verwischen  sich  in  diesen 
Gegenden  die  Verhältnisse  umso- 
mehr,  je  geringer  die  Temperatur- 
unterschiede and  die  Differenzen  in 
der  Luftfeuchtigkeit  während  der 
verschiedenen  Jahreszeiten  sind.  Es 
kommt  also  in  diesen  Gegenden 
nicht  zu  jenen  steilen  Curven,  wie 
wir  sie  in  Fig.  1  sehen,  welches 
die  Verhältnisse  in  Algier  illustrirt; 
immerhin  unterscheiden  sich  auch 
dort  Anschwellungen  und  Abschwel- 
lungen  in  der  Ausbreitung  der  En- 
demie. Am  Senegal  geht  die  Anzahl 
der  Malariafälle  während  und  un- 
mittelbar nach  derRegenzeit(Juli  bis 
September)  ungemein  in  die  Höhe. 
In  Guvana  und  auf  den  Antillen  ist 
die  Vertheilung  entsprechend  dem 
Klima  eine  gleichmässigere,  doch 
fallen  auch  hier  auf  die  zweite  Hälfte 
des  Jahres,  beziehungsweise  auf  das  dritte  Quartal  die  meisten  Fälle,  ent- 
sprechend der  erhöhten  Temperatur  und  den  starken  liegenfällen. 

Die  auf  S.  20  folgende  tabellarische  Zusammenstellung  der  Aufnahmen 
des  Hospitals  San  Spirito  in  Rom,  von  denen  weitaus  der  grösste  Theil 
Malariakranke  betrifft,  illustrirt  gleichfalls  das  Gesagte. 

Es  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  nicht  blos  die  Zahl  der  Malariafälle, 
sondern  auch  ihre  Schwere  mit  zunehmender  Aussentemperatur  in  die 
Höhe  geht.  Im  gemässigten  Klima  fallen  auf  das  Frühjahr  die  leichten, 
durch  die  erste  Parasitengruppe  bedingten  Wechselneber  (namentlich  Ter- 
tiana); anfangs  Juli  beginnen  die  schweren  Fieber  zu  erscheinen,  deren 
Anzahl  in  den  Monaten  August  und  September  den  Höhepunkt  erreicht. 
Die  Italiener  unterscheiden  daher  ganz  praktisch  zwischen  Frühjahrs-  und 
Sommer-Herbstfiebern.   Im  Winter  folgen  die  Recidive.  Erwähnenswert  Ii 
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Fig.  1.   Malariamorbiditat  und  Mortalität 
der  französischen  Armee  im  Jahre  1890 
(nach  Laver  an). 
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ist,  dass  viele  Autoren  angeben,  die  Quartanfieber  hauptsächlich  im  Herbst 
und  AVinter  beobachtet  zu  haben.  Es  wäre  sehr  interessant,  zu  erfahren, 
ob  dies  ßecidive  aus  dem  Frühjahre  her,  oder  ob  es  frische  Fälle  sind? 
Vier  Fälle  von  reiner  Quartana,  die  ich  beobachtete,  begannen  zu  fol- 
genden Terminen:  26.  September,  Anfang  September,  25.  August,  Ende 
Juli.  Es  scheint  mir  also,  dass  die  Quartaninfection  nicht  in  das  Frühjahr, 
sondern  in  den  Spätsommer  zu  verlegen  ist. 

Ein  vollkommenes  Bild  der  Verkeilung  der  Malaria  auf  die  Jahreszeiten  gab 
Lancisi:  „Itaque  principio  aestatis  febres  ut  plurimum  tertianae  non  malignae 
corripiunt:  adaucto  vero  aestu,  febres  continuae,  atque  etiam  exitiales  urgent; 
longe  tarnen  doteriores  evasurae,  et  plane  pestilentes  circa  Aequinoctimn  autum- 
nale,  praecipue  si  pluviae,  nebulae,  rubigines,  ventique  australes  accesserint. 
Tandem  circa  hyemale  solstitium  de  pernicie  ubique  remittunt;  sed  in  chronicas 
affectiones  abeunt:  qui  enim  ab  ejusmodi  Castrensibus  febribus  liberantur,  fere 
Semper  contumacibus  visceruin  obstructionibus,  et  quartanis  longo  dein  tempore 
duraturis  divexari  solent."   (Cap.  XI.) 

Ein  weiteres  Moment,  welches  die  Wirkung  der  Wärme  klarlegt, 
besteht  darin,  dass  die  Malariaenclemien  an  bestimmten  Malariaherden  ver- 
gleichsweise in  warmen  Sommern  viel  intensiver  auftreten  als  in  kühleren 
Sommern,  dass  ferner  in  besonders  heissen  Sommern  —  entsprechende 
Luft-,  beziehungsweise  Bodenfeuchtigkeit  vorausgesetzt  —  auch  an  Orten, 
welche  sonst  keine  Malaria  haben,  solche  ausbricht,  ja  epidemieartig  über 
Läudereien  sich  erstreckt. 

Bei  aller  Anerkennung  des  wichtigen  Einflusses  der  Wärme  auf  die 
Entwicklung  der  Malaria  ist  doch  stets  gegenwärtig  zu  halten,  dass  die 
Wärme  allein  dennoch  bei  Weitem  nicht  im  Stande  ist,  die  Malaria  zu 
erzeugen.    Das  beweisen  die  zahlreichen  vollständig  immunen  Bezirke  in 
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tropischen  Gegenden  (wie  z.  B.  die  Sahara),  das  beweist  ferner  der  Um- 
stand, dass  auf  Schilfen,  mögen  sie  die  heissesten  Gegenden  durchkreuzen, 
die  Malaria  nicht  zum  Ausbruche  kommt. 

Dass  der  Einfluss  der  Hitze  in  irgend  einer  Weise  von  einem  an- 
deren Factor  paralysirt  werden  kann,  zeigt  auch  der  vorhin  erwähnte  Um- 
stand, dass  in  leichten  Malariagegenden  während  der  wärmsten  Monate 
eine  Abnahme  der  Endemie  zu  beobachten  ist,  welcher  erst  im  Herbste 
eine  Recrudescenz  nachfolgt.  Diese  auffallende  Thatsache  verliert  aller- 
dings Einiges  an  Bedeutung,  wenn  wir  uns  gegenwärtig  halten,  dass  die 
Malaria  eine  Ineubationsdauer  von  zwei  Wochen  und  darüber  hat,  dass 
also  die  Fälle,  welche  im  Herbste  zum  Ausbruche  gelangen,  bezüglich 
ihres  Tnfectionsdatums  etwas  zurückdatirt  werden  müssen. 

Es  erübrigt  noch,  die  in  der  Literatur  erwähnten  Fälle  von  Ende- 
mien im  Laufe  des  Winters  zu  beleuchten.  Man  darf  nicht  vergessen, 
dass  wir  bei  Beurtheilung  der  Entwicklung  einer  Malariaendemie  stets  nur 
die  Neuinfectionen  im  Auge  haben  können.  Bezüglich  der  Recidive  sind 
vorwiegend  ganz  andere  Factoren  massgebend  als  die  klimatischen  Ver- 
hältnisse. Die  im  Winter  vorkommenden  Malariafieber  sind,  nach  den 
übereinstimmenden  Erfahrungen  der  meisten  Autoren,  nichts  Anderes  als 
Kecidive  der  im  Sommer  acquirirten  Krankheit.  War  die  Sommerendemie 
sehr  bedeutend,  so  werden  die  Reeidivfälle  während  des  Winters  gleich- 
falls zahlreich  sein.  Und  hier  mag  auch  die  Kälte  noch  insoferne  von 
Belang  seiu,  als  es  eine  Erfahrung  ist,  dass  Erkältungen  Recidive  auszu- 
lösen vermögen. 

Die  Luftfeuchtigkeit,  und  damit  im  Zusammenhange  die  Boden- 
feuchtigkeit, ist  an  der  Entstehung  der  Malaria  gleichfalls  in  hohem 
Maasse  betheiligt. 

In  den  weitaus  meisten  Malariaherden  wird  jährlich  die  Erfahrung 
gemacht,  dass  die  Höhe  der  Endemie  sich  an  gehäufte  Regenfälle  knüpft, 
beziehungsweise,  dass  Sommer  mit  bedeutenden  Niederschlägen  mehr  Ma- 
lariafälle mit  sich  bringen  als  trockene  Sommer.  Aus  den  zahlreichen 
auf  dieses  Gebiet  Bezug  habenden  Beobachtungen  ergibt  sich,  dass  der 
Regen,  wenn  er  während  der  warmen  Jahreszeit  nach  erfolgter  Trocken- 
heit des  Bodens  fällt,  baldigst  eine  Vermehrung  der  Krankheitsfälle  zur 
Folge  hat,  dass  hingegen  bei  lange  dauernden  Regengüssen,  wobei  es  zu 
Ueberschwemmungen  des  Bodens  kommt,  die  Anzahl  der  Fälle  wesentlich 
abnimmt,  um  erst  dann  wieder  in  die  Höhe  zu  gehen,  wenn  nach  Ab- 
schluss  der  Regenzeit  die  hervortretende  Sonne  eine  Verdunstung  der 
Bodenfeuchtigkeit  veranlasst. 

Dieses  Verhalten  kann  namentlich  in  den  Tropengegenden  constatirt 
werden,  allwo  die  ungesundeste  Zeit  in  der  Regel  nach  Ablauf  der  Regen- 
periode zu  folgen  pflegt. 
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Aetiologie. 


Nach  Fayrer  sollen  in  Indien  die  meisten  Malariafälle  nach  der 
Regenzeit  in  den  Monaten  September  bis  December  vorkommen. 

Die  Entwicklung  der  Malaria  wird  daher  durch  eine  Bodenfeuchtig- 
keit von  einem  gewissen  Grade  befördert,  sie  wird  aber  gehemmt,  wenn 
dieser  Grad  überschritten  wird. 

Wesentlich  kommt  es  darauf  an,  dass  der  Boden  der  Luft  zugängig 
sei,  dass  er  also  bei  einem  bestimmten  Feuchtigkeitsgehalte  dennoch  nicht 
von  Wasser  überlagert  sei. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  es  nicht  unter  allen  Umständen  die 
absolute  Quantität  der  Niederschläge  ist,  von  welcher  die  Höhe  der  En- 
demie abhängt.  Geringere  Niederschläge,  die  von  Zeitpausen  unterbrochen 
sind,  während  welcher  der  Boden  jedesmal  zu  trocknen  Gelegenheit  hat, 
werden  die  Malaria  mehr  fördern  als  continuirlich  Wochen  hindurch 
gehende  Regengüsse,  namentlich  dann,  wenn  nach  denselben  die  Tempe- 
ratur eine  niedrige  ist. 

Jilek  hat  den  Zusammenhang  zwischen  Kegenmenge  und  Malaria- 
morbidität  in  Pola  studirt  und  kam  zu  folgender  Zusammenstellung: 


Jahrgänge 

Wechselfieber- 

Anzahl der  Malaria- 

Regenfall 

der  Epidemien 

Regenmenge 

zuwächse 

fälle,  die  in  Rom  in 

im  Laufe  der 

in 

in 

in  Procenten 

Jahr 

Spitals-  und  bezirks- 

Monate  März, 

absteigender 

Pariser  Zoll 

des 

ärztlicher  Behand- 

April, Mai 

Linie  geordnet 

Locostandcs 

lung  gestanden  sind 

in  Millimetern 

1864 

18-44 

51-4 

1871 

11.355 

1858 

1863 

1425 

486 

1872 

19.232 

251  3 

1860 

12  10 

363 

1873 

21.907 

187  7 

1865 

344 

354 

1867 

5-49 

22-9 

1874 

20.286 

225-8 

1868 

1-50 

142 

1875 

14.156 

2587 

1876 

17.588 

205  0 

Der  Widerspruch  zwischen  den 

1877 

16.761 

191-9 

Jahren  1865  und  18G7  klärt  sich  auf, 

1878 

18.875 

101-8 

wenn  auf  die  Zeiträume  Rücksicht 

1879 

34.217 

369-9 

genommen 

wird,  während  welcher 

1880 

22.699 

209-8 

die  Niederschläge  erfolgt  sind. 

1881 

20.376 

227  3 

Aehnliches  geht 

aus  neben- 

1882 

19.704 

115-7 

stehender  Tabelle  hervor: 

Ebenso  wie  der  Regen  wirkt  auch  der  Thau  auf  die  Entwicklung 
der  Endemie. 

Einen  unwiderleglichen  Hinweis  auf  die  Wichtigkeit  der  Boden- 
feuchtigkeit mit  Bezug  auf  die  Malariaätiologie  gibt  der  Umstand,  dass 
die  Ufergegenden  von  stehenden  oder  fliessenden  Wässern  jeder  Art,  . 
ferner  Ueberschwemmungsgebiete  am  allerhäufigsten  Sitz  der  Malaria  sind. 
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Die  schwersten  Malariagegenden  der  Erde  sind  an  Flussläufe,  Sumpf- 
gegenden und  Meeresküsten  geknüpft,  Die  meistens  in  das  Frühjahr 
fallenden  Ueberschwemmungen  bereiten  die  Saat  für  die  Sommer-Herbst- 
rieber  vor,  welche  um  so  üppiger  gedeiht,  je  intensiver  die  folgende  Hitze 
ist.  Die  Ueberschwemmungen  können  auch  aus  industriellen  oder  agri- 
culturellen  Rücksichten  (Reisfelder,  Ameliorationen,  Fischzucht  etc.)  künst- 
lich herbeigeführt  sein  und  haben  dann  selbstredend  denselben  Effect  wie 
die  natürlichen. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  unter  Umständen  ganz  kleine  Wasser- 
becken, wie  Pfützen,  Lachen,  wenn  nur  sonst  die  nöthigen  Bedingungen 
vorhanden  sind,  zur  Bildung  von  Malarialierden  geringster  Ausdehnung 
Anlass  geben  können. 

Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  die  Bodenfeuchtigkeit  auch  verborgen 
sein  kann,  indem  das  Grundwasser  einen  hohen  Stand  hat,  oder  indem 
sich  mihi-  einer  dünnen  Humusschichte  eine  undurchdringliche  Lage  (Thon, 
Schiefer,  Mergel  etc.)  befindet,  auf  welcher  sich  die  Feuchtigkeit  in  ge- 
ringer Schichte  aufhält,  oder  endlich,  indem  subterrane  Bäche,  Ströme 
vorhanden  sind. 

Auf  diese  oft  übersehenen  Umstände  ist  es  häufig  zurückzuführen, 
wenn  von  Malaria  bei  ganz  trockenem  Boden  gesprochen  wird. 

Die  Angaben,  welche  von  manchen  Autoren  ins  Feld  geführt  werden, 
um  den  Zusammenhang  zwischen  Bodenfeuchtigkeit  und  Malaria  zu  leugnen, 
sind  in  jedem  einzelnen  Falle  an  der  Hand  aller  localen  Verhältnisse  zu 
kritisiren.  Dabei  stellt  es  sich  meistens  heraus,  dass  die  Nichtbeachtung 
des  einen  oder  anderen  Factors  zu  falschen  Schlüssen  führt.  Man  darf 
nie  daran  vergessen,  dass  die  Malariaätiologie  nicht  von  einer  einzigen 
Bedingung,  sondern  von  dem  Zusammenwirken  einer  Anzahl  von  Factoren 
gebildet  wird. 

Wir  wollen  noch  hervorheben,  dass  unter  bestimmten  Umständen 
gerade  ein  besonders  trockenes  Jahr  die  Malaria  befördert,  Dies  ist  dann 
der  Fall,  wenn  es  sich  um  Sümpfe,  wassergefüllte  Gräben  etc.  handelt, 
welche  im  Falle  langdauernder  Trockenheit  derartig  im  Wasserstande 
sinken,  dass  Theile  des  Grundes  freigelegt  werden,  wodurch  eben  jene 
Bedingung  erfüllt  wird,  welche  zur  Entstehung  der  Endemie  nothwendig 
ist,  Der  genannte  Fall  ist  aber  nur  scheinbar  im  Widerspruche  mit  der 
Erfahrung  von  der  wichtigen  Rolle  der  Feuchtigkeit  für  die  Malaria,  that- 
sächlich  gibt  er  eine  Bestätigung  der  genannten  Regel. 

Vielleicht  klärt  sich  in  ähnlicher  Weise  die  von  Vincent  und  Burot 
hervorgehobene  Thatsache  auf,  dass  während  der  Campagne  in  Boeni 
(Madagascar)  die  Malaria  von  Mai  bis  September  am  furchtbarsten  grassirte, 
obwohl  die  Hitze  mässig  war  und  kein  Tropfen  Regen  fiel. 
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Actiologie. 


Die  Beziehungen  von  Sümpfen,  Morästen,  Teichen  etc.  zur  Ma- 
laria haben  sich  längst  allen  Beobachtern  aufgedrängt.  Dieselben  sind 
derartig  klar  zu  Tage  liegend,  dass  es  eine  Versuchung  war,  die  Malaria 
als  eine  einzig  und  allein  Sumpfgegenden  zukommende  Erkrankung  anzu- 
sehen, welche  Auffassung  auch  in  den  Namen  Sumpffieber,  Paludis- 
raus  zum  Ausdrucke  gelangt  ist.  Dass  diese  Art  der  Betrachtung  eine 
völlig  irrige  ist,  braucht  kaum  mehr  hervorgehoben  zu  werden.  Es  ist 
nach  wie  vor  richtig,  dass  Sumpfgegenden  zumeist  von  Malaria  heim- 
gesucht sind,  und  dass  die  schwersten  Malariaherde  sich  in  Sumpfgegenden 
befinden,  doch  muss  sofort  hinzugefügt  werden,  dass  es  Sümpfe  in  grossen 
Ausdehnungen  und  unter  sonstigen  zur  Hervorbringung  der  Malariaconsti- 
tution  günstigsten  Bedingungen  gibt,  die  gar  keine  oder  nur  relativ  wenig 
Malaria  haben,  und  dass  es  schwere  Malariaherde  gibt,  die  nichts  vom 
Sumpfcharakter  an  sich  haben. 

Im  Allgemeinen  kann  von  den  Sümpfen  gesagt  werden,  dass  die- 
selben um  so  ungesunder  sind,  je  flacher  die  Ufer  sind,  je  häufiger  also 
in  Folge  von  wechselnder  Trockenheit  und  Kegenzeit  Theile  des  Bodens 
freigelegt  und  wieder  überfluthet  werden.  Besonders  ungesund  pflegen 
ferner  salzhaltige  Sümpfe  in  der  Gegend  der  Meeresküste  (Brackwasser) 
zu  sein. 

Die  Bedeutung  der  Sümpfe  für  die  Entstehung  der  Malaria  ist  in 
zahlreichen  Fällen  auch  dadurch  belegt  worden,  dass  nach  Drainirung  und 
Trockenlegung  derselben  die  Seuche  mit  einem  Schlage  und  endgiltig  be- 
seitigt war. 

Beispiele  von  Sümpfen,  welche  in  Folge  ihrer  Lage  in  tropischen 
und  subtropischen  Gegenden,  ferner  in  Folge  ihres  bedeutenden  Reich- 
thums an  organischem  Detritus  besonders  geeignet  zu  sein  scheinen,  Ma- 
laria zu  erzeugen,  und  dennoch  nahezu  frei  von  derselben  sind,  gibt  es 
eine  beträchtliche  Anzahl.  Wir  erwähnen  die  Sumpfgegenden  von  Neu- 
Caledonien,  in  welchen  Erdarbeiten  ohne  Gefahr  vorgenommen  werden 
können,  woselbst  sogar  Brackwassersümpfe  frei  von  Malaria  gefunden 
werden.   Aehnliches  ist  bekannt  von  den  Pampas  des  Rio  de  la  Plata. 

Das  umgekehrte  Beispiel:  Vorkommen  schwerer  Malaria  auf  einem 
Boden,  der  nichts  weniger  als  Sumpf  Charakter  hat,  wiederholt  sich  ebenso 
häufig.  Wir  nennen  in  erster  Reihe  die  römische  Campagna  (Agro  romano), 
bezüglich  deren  Beschaffenheit  wir  Colin  eingehende  Studien  verdanken, 
ferner  den  Punjab,  woselbst  nach  Fayrer  der  Boden  trocken,  von  orga- 
nischen Substanzen  frei  ist  und  das  Grundwasser  60 — 100  Fuss  tief  lieo-t. 
Hier  ist  auch  das  trockene,  kahle  Hochplateau  von  Neu-Castilien,  die 
Hochebene  von  Iran  zu  erwähnen. 

Die  Windbewegung  hat,  wie  es  scheint,  keine  directe  Beziehung 
zur  Entstehung  der  Malaria,  doch  hat  sie  insoferne  für  uns  Interesse, 
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als  sie  die  Verbreitung  des  Miasma  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ver- 
mittelt.   Darüber  siehe  Näheres  unter  Punkt  „Lufttheorie". 

Boden.  Die  Malaria  ist  eine  Krankheit,  deren  Entstehung  an  den 
Boden  geknüpft  ist;  mit  Kecht  wurde  dalier  von  manchen  Autoren  der 
Vorschlag  gemacht,  sie  als  tellurische  Krankheit  zu  bezeichnen. 

Es  ist  eine  vielfach  bestätigte  Erfahrung,  dass  Schiffsmannschaften, 
so  lange  sie  sich  an  Bord  befinden,  nicht  an  Malaria  erkranken,  wenn 
auch  das  Schiff  sich  in  der  Nähe  einer  noch  so  ungesunden  Küste  be- 
findet (über  bestimmte  Ausnahmen  siehe  weiter  unten),  dass  hingegen  die 
Leute,  wenn  sie  nur  einige  Stunden  am  Lande  geweilt  hatten,  die  Krank- 
heit acquiriren  können.  Neuerdings  berichteten  Vincent  und  Burot  aus 
dem  Feldzuge  in  Madagascar  (18i>5),  dass,  während  die  Landtruppen  von 
der  Malaria  decimirt  wurden,  die  Schiffsmannschaften,  die  kaum  300  m 
vom  Ufer  entfernt  durch  .Monate  an  Bord  waren,  gar  nicht  erkrankten. 

Hin-  sei  auch  der  Experimente  von  Salisbury  gedacht.  Dieser 
füllte  einige  Kästen  mit  Erde,  welche  er  einem  exquisiten  Malariaboden 
entnahm,  und  brachte  dieselben  in  ein  hochgelegenes  Haus  in  vollständig 
fieberfreier  Gegend,  woselbst  er  sie  vor  dem  Fenster  eines  im  zweiten  Stocke 
befindlichen  Schlafzimmers  stehen  liess.  Zwei  junge  Männer,  welche  in 
dem  gedachten  Zimmer,  und  zwar  bei  offenen  Fenstern  schliefen,  er- 
krankten nach  12,  beziehungsweise  14  Tagen  an  typischer  Tertiana.  Das- 
selbe Experiment  gab  in  einem  zweiten  Falle  abermals  positives  Kesultat. 

Der  Einfluss  des  Bodens  ergibt  sich  ferner  aus  der  allgemein  be- 
kannten Thatsache,  dass  Erdarbeiten  selbst  in  Gegenden,  in  denen  sonst 
Malaria  fehlt,  für  die  Arbeiter  und  für  die  Bewohner  der  Oertlichkeit  von 
Malaria  gefolgt  sein  können,  dass  solche  aber  in  Malariagegenden  zu  den 
gefährlichsten  und  mörderischsten  Arbeiten  gehören.  Strassen-,  Eisen- 
bahn-, Festungs-,  Canalbauten,  Urbarmachung  jungfräulichen  Bodens,  Wald- 
rodungen haben  in  Malariagegenden  ungezählte  Menschenopfer  gekostet. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Boden  um  so  ungesunder  wird,  je 
weniger  er  cultivirt  ist.  Ein  schlagendes  Beispiel  hiefür  gibt  unter  An- 
derem die  römische  Campagna,  die,  wie  zahlreiche  Kunstdenkmäler  und 
historische  Belege  beweisen,  im  Alterthume  blühend  und  bevölkert  war, 
dann  in  Folge  barbarischer  Invasionen  und  socialen  Verfalles  allmälig  auf 
die  Stufe  sank,  von  welcher  sie  sich  erst  gegenwärtig  wieder  zu  erheben 
bemüht  ist. 

Die  Bodencultur  schliesst  mehrere  Factoren  in  sich,  welche  zusammen 
den  hvffienischen  Werth  einer  Landschaft  bestimmen;  in  erster  Linie  steht 
wohl  die  Regulirung  der  Bodenfeuchtigkeit  durch  Canalisation,  Drai- 
nage etc.,  ferner  die  Vegetation,  welche  ihrerseits  in  Folge  ihres  Wasser- 
verbrauches viel  zur  Trockenlegung  des  Bodens  beiträgt;  dazu  kommt  die 
Wohlhabenheit  der  Bevölkerung  u.  s.  w. 
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Die  geologische  Beschaffenheit  des  Bodens  kommt  bei  der  Ma- 
lariagenese nur  insoferne  in  Betracht,  als  durch  dieselbe  der  Bodenfeuchtig- 
keit Vorschub  geleistet  wird,  d.  h.  die  mineralische  Zusammensetzung  des 
Bodens  ist  im  Allgemeinen  irrelevant,  von  Wichtigkeit  hingegen  ist  die 
Porosität  des  Bodens. 

Die  Malaria  gedeiht  am  schlechtesten  auf  einem  Boden,  von  dem 
die  Niederschläge  entweder  rasch  abrinnen,  oder  von  dem  sie  rasch  ab- 
sorbirt  werden,  am  besten  auf  einem  Boden,  der  die  Niederschläge  in 
sich  aufnimmt  und  nur  allmälig  durch  Verdunstung  wieder  an  die  Atmo- 
sphäre abgibt.  Es  wird  demnach  kahler  Felsboden  oder  tiefer  Sandboden 
stets  frei  von  Malaria  gefunden.  Ist  jedoch  der  Basalt  oder  Granit  von 
einer  Humusschichte,  von  Thon  oder  einer  anderen  porösen  Schichte 
(selbst  Sand)  überdeckt,  so  können  schon  jene  Bedingungen  vorhanden 
sein,  welche  der  Malaria  Raum  geben,  ebenso  wird  ein  Sandboden  geringer 
Stärke  durch  eine  undurchgängige  Unterlage  in  Stand  gesetzt  sein,  die 
Feuchtigkeit  festzuhalten  und  Malaria  zu  erzeugen.  Die  Hauptherde  der 
Malaria  pflegen  sich  auf  stark  hygroskopischem  Thonboden,  schon  weniger 
auf  porösem  Kalkboden,  zu  finden. 

Die  Bodengestaltung  hat  einen  wesentlichen  Einliuss  auf  die 
Malariagenese,  indem  die  Regulirung  der  Feuchtigkeitsverhältnisse  des 
Bodens  zum  grössten  Theile  von  der  Gestaltung  seiner  Oberfläche  abhängt. 
Gräben,  Mulden  und  ähnliche  Vertiefungen  der  Fläche,  die  keinen  ent- 
sprechenden Abfluss  für  das  in  sie  dringende  Regenwasser  haben,  bilden 
unter  sonstigen  günstigen  Bedingungen  am  ehesten  Malariaherde;  im 
Gegensatze  dazu  wird  ein  steil  ansteigender  Kegel,  von  dem  die  atmo- 
sphärischen Niederschläge  naturgemäss  rasch  abfliessen,  der  Malaria  den 
geringsten  Vorschub  leisten. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  Gehalt  des  Bodens  an  vegetabilischem,  ani- 
malischem und  mineralischem  Detritus.  Namentlich  der  erstere  scheint 
eine  besondere  Begünstigung  für  die  Entwicklung  des  Malariakeimes  dar- 
zubieten. 

Es  sei  hier  endlich  darauf  hingewiesen,  dass  Erdbeben  gelegentlich 
als  Ursachen  für  eine  Vermehrung  der  Malaria  erkannt  worden  sind.  Es 
ist  naheliegend,  den  Einfluss  der  Erdbeben  mit  den  künstlichen  Erdbewe- 
gungen im  Allgemeinen  in  eine  Reihe  zu  stellen,  indem  auch  während 
jener  vulcanischen  Erschütterungen  Risse  und  Spalten  in  der  Erdoberfläche 
zu  entstehen  pflegen,  welche  jungfräuliches  Erdreich  an  den  Tag  bringen. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Punkt  wollen  wir  der  Schiffs-  und 
Wohnungsmalaria  Erwähnung  thun.  Es  sind  in  der  Literatur  mehrere 
Fälle  angeführt,  wo  unter  der  Mannschaft  von  Schiffen,  deren  Kielraum, 
Vorrathskammern  etc.  unsauber  gehalten  w  aren  oder  nicht  ventilirt  wurden, 
so  dass  sich  in  denselben  Cloaken  oder  Schimmelbildung  entwickelten, 
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Wechselfieber  ausbrach  (Holden,  Siciliano  U.A.).  Bezüglich  dieser  An- 
gaben ist  zu  bemerken,  dass  die  klinischen  Beschreibungen  der  betreffen- 
den Erkrankungen  nicht  die  vollkommene  Ueberzeugung  geben,  dass  es 
sich  in  den  genannten  Fällen  thatsächlich  um  Malaria  und  nicht  um  an- 
dere Infectionskrankheiten  gehandelt  hatte.  Blutuntersuchungen  wären  in 
ähnlichen  Fällen  von  besonderem  Werthe. 

Van  den  Korput  und  Hammon  bekamen  in  einer  malariafreien 
Gegend  Wechselfieber,  wie  sie  meinen  dadurch,  dass  sie  in  ihrem  Schlaf- 
zimmer ein  Aquarium  behufs  Züchtung  gewisser  Algen  aufgestellt  hatten. 
Van  den  Korput  theilt  ferner  mit,  dass  sein  Lehrer  Morren  in  Liege 
ihn  gewarnt  habt",  das  Aquarium  im  Schlafzimmer  zu  bewahren,  da  dieser 
an  sich  schon  die  Beobachtung  gemacht  habe,  dass  zur  Zeit  der  Fructi- 
fication  die  Sporen  Malaria  erzeugten.  Aehnliche  Angaben  liegen  auch  vor 
von  Schürtz  und  Zwickau  u.  A.  Leider  muss  auch  hier  gesagt  werden, 
dass  keine  genügenden  Belege  dafür  erbracht  worden  sind,  dass  es  sich 
in  diesen  Fällen  thatsächlich  um  Malaria  gehandelt  habe,  wenn  auch  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  es  so  war,  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann. 

In  ähnlichen  Fällen  wären  Blutuntersuchungen  behufs  Sicherstellung 
des  Sachverhaltes  von  grösstem  Interesse.  Wir  verweisen  ferner  auf  die 
oben  erwähnten  Experimente  Salisbury's. 

Die  Bodenele vation  hat  insoferne  einen  unverkennbaren  Einfluss 
auf  die  Malariagenese,  als  mit  zunehmender  Höhe  die  Malaria  sowohl  an 
Extensität  als  an  Intensität  abnimmt.  Dies  gilt  zunächst  nur  relativ,  indem 
es  genug  hochgelegene  Orte  gibt,  welche  von  der  Malaria  heimgesucht 
sind.  Massgebend  in  dieser  Beziehung  sind  eben  einzig  und  allein  die 
vorhin  erörterten  Hauptfactoren,  wie  Wärme  und  Bodenfeuchtigkeit.  Da 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  beiden  genannten  Factoren  mit 
steigender  Höhe  abzunehmen  pflegen,  so  ergibt  sich  daraus  die  oben  er- 
wähnte Kegel,  gleichzeitig  werden  aber  auch  die  Ausnahmen  klar.  Hirsch 
gibt  für  die  alpinen  Gegenden  Deutschlands  400 — 500  m  Höhe  als  Grenze 
der  Malaria  an,  in  Italien  steigt  sie  bis  1000  m.  Auf  den  Abhängen  des 
Himalaya,  auf  dem  Hochplateau  von  Ceylon,  an  den  östlichen  Abhängen 
der  Rocky  Mountains  findet  sich  stellenweise  noch  auf  einer  Höhe  von 
2000  m  die  Malaria,  in  den  peruanischen  Anden  selbst  noch  bei  2500  m 
und  darüber.  Die  angeführten  Zahlen  bedürfen  keiner  weiteren  Be- 
leuchtung. 

Wenn  die  entsprechenden  Bedingungen  vorhanden  sind,  namentlich 
wenn  sich  aus  einem  feuchten,  warmen  Thale  trockene  Hügel  erheben, 
so  kann  der  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Hygiene  ganz  nahe  au  einander 
liegender  Ortschaften  ein  schlagender  sein. 

Laveran  erwähnt,  dass  die  Einwohner  von  Constantine,  einer  Stadt 
(Algier),  welche  600  m  hoch  auf  Felsboden  liegt,  beinahe  niemals  an 
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Malaria  erkranken,  während  in  dem  etwa  130  m  darunter  gelegenen 
Kummelthal  nahezu  kein  Mensch  der  Infection  entgeht.  Dasselbe  gilt  auch 
für  Böne  und  zahlreiche  andere  Ortschaften.  Es  ist  daher  verständlich, 
dass  in  Fiebergegenden  so  weit  als  möglich  die  höher  gelegenen  hügeligen 
Punkte  zu  Niederlassungen  gewählt  werden,  und  dass  namentlich  in  den 
Sommermonaten  die  hochgelegenen  Punkte  der  Bevölkerung  als  Zufluchts- 
orte dienen. 

Der  Einfluss  der  Höhe  ist  aber  noch  in  absolutem  Sinne  von  grösster 
Wichtigkeit.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass,  je  mehr  man  sich  von  einem 
Malariaboden  erhebt,  um  so  geringer  die  Infectionsgefahr  wird. 

Aus  unzähligen  Beobachtungen  ergibt  sich  die  Thatsache, 
dass  sich  das  Malariagift  Mos  zu  einer  geringen  Höhe  über  den 
Boden  erhebt,  dass  also  das  Verweilen  in  gewisser  Höhe  über  dem  un- 
gesunden Boden  die  Gefahr  der  Infection  vermindert.  Diese  Irkenntniss 
ist  auch  in  die  Praxis  übergegangen,  indem  bei  Arbeiten  in  Malaria- 
gegenden den  Arbeitern  auf  einigen  Meter  hohen  Pfählen  stehende  Hütten 
errichtet  werden,  in  denen  sie  die  Nacht  ungefährdet  verbringen  (cfr.  Luft- 
theorie). 

Ueber  den  Einfluss  des  Trinkwassers  auf  die  Malariagenese  siehe 
den  Punkt  „Infectionsmodus". 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  dass  gewisse  Factoren,  wie 
Wärme,  Feuchtigkeit,  Boden,  der  Entwicklung  der  Malaria  Vorschub  leisten, 
es  zeigt  sich  aber  auch,  dass  die  genannten  Factoren  an  und  für  sich 
nicht  genügen,  um  die  Malaria  hervorzurufen.  Dasjenige  Element,  welches 
eigentlich  die  Malaria  erzeugt,  ist  ein  niederes  Lebewesen,  ein  specifisches 
Mi  kr  ob,  und  jene  angeführten  Factoren  haben  keine  andere  Bedeutung 
als  die  von  Hilfsmomenten,  welche  für  die  Entwicklung,  Vermehrung  und 
Activirung  des  specifischen  Mikrobs  in  Betracht  kommen.  Auf  diese  Weise 
erklärt  es  sich,  dass  zwei  Landschaften  unter  ganz  gleichen  tellurischen 
und  klimatischen  Verhältnissen  stehen  können,  und  dennoch  mag  die 
eine  gesund  sein,  während  die  andere  schwer  von  der  Malaria  heimgesucht 
ist,  In  ersterem  Falle  wären  alle  Aussenbedingungen  für  die  Entwicklung 
des  specifischen  Mikrobs  gegeben;  da  es  aber  selbst  nicht  anwesend  ist, 
fällt  die  Folge,  d.  h.  die  Malaria,  weg.  Ein  anderes  Mal  kann  eine  Gegend 
auf  Grund  der  tellurischen  und  klimatischen  Bedingungen  unverdächtig 
erscheinen,  dennoch  ist  sie  verseucht,  in  Folge  einer  starken  Entwicklung 
des  specifischen  Mikrobs,  dessen  Lebensbedingungen  in  der  Aussenwelt 
uns  bisher  noch  nicht  völlig  bekannt  sind. 

Auf  diese  Weise  und  nur  auf  diese  erklären  sich  auch  die  Malaria- 
epidemien, welche  sich  zeitweilig  über  Ländereien  erstrecken,  die  sonst 
frei  von  der  Krankheit  sind,  die  Sanirung  von  ungesunden  Gegenden  und 
die  Verseuchung  von  malariafreien  Orten. 
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Die  Malariaparasiten1. 

Der  Gedanke,  dass  die  Malaria  durch  das  Eindringen  eines  belebten 
Contagiums  in  den  Organismus  bedingt  sei,  ist  seit  den  ältesten  Zeiten 
her  gehegt  worden,  und  derselbe  ist  von  alten  Autoren  wiederholt  mit 
aller  Deutlichkeit  ausgesprochen  worden  (Vitruvius,  Varro,  Collu- 
mella). 

Lancisi  macht  die  Exhalationen  der  Sümpfe  zu  Trägern  von  kleinen 
Thierchen  und  Eiern,  die  auf  dem  Wege  der  Athmungsorgane  oder  durch 
Speisen  und  Getränke  auf  jenem  des  Verdauungstractes  in  den  Körper 
gelangen  sollten.  Lancisi  denkt  besonders  an  eine  Infection  des  Blutes 
durch  kleine  Würmer  und  verlangt  die  Untersuchung  des  frischen  Blutes 
auf  solche,  gesteht  aber,  dass  er  selbst  weder  in  (spontanen  und  künst- 
lich erzeugten)  Abscessen,  noch  im  Magendarmtract  von  Fieberleichen 
aussergewöhnliche  Würmer  gefunden  habe. 

In  unserem  zur  Neige  gehenden  Jahrhundert,  dem  die  medicinische 
Wissenschaft  so  Vieles  zu  danken  hat,  ist  der  Gedanke  von  der  parasi- 
tären Aetiologie  neuerdings  mit  Macht  aufgenommen  und  endlich  sieg- 
reich an  den  Thatsachen  veriticirt  worden.  Rasori  hat  sich  1842,  Mit- 
chell 1849  für  die  Parasitentheorie  eingesetzt,  es  folgten  darauf  zahl- 
reiche mühevolle  Untersuchungen  der  Luft,  des  Wassers  und  Bodens  in 
Malariagegenden,  der  Se-  und  Excrete  von  Malariakranken,  und  es  wurde 
eine  Reihe  theils  pflanzlicher,  theils  thierischer  Organismen  als  Verur- 
sacher der  Malaria  hingestellt.  Die  Namen  dieser  Pionniere  der  Malaria- 
ätiologie  werden  stets  einen  ehrenvollen  Platz  in  der  Geschichte  der  Me- 
dicin  einnehmen,  wenn  sich  auch  an  dieselben  noch  nicht  der  Erfolg 
knüpft:  „In  magnis  et  voluisse  sat."  Wir  nennen  Hammond,  Lemaire, 
Salisbury,  Eklund,  Klebs,  Tommasi-Crudeli.  Auf  die  Funde  und 
Argumente  der  genannten  Autoren  gehen  wir  jedoch  nicht  ein,  da  die 
eingehenden  Forschungen  der  letzten  18  Jahre  ergeben  haben,  dass  jene 
Funde  Täuschungen  waren,  und  dass  die  Aufdeckung  der  Wahrheit  einem 
glücklicheren  Meister  zu  danken  sei.    Dieser  ist  A.  Laveran. 

Die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  durch  Laveran  erfolgte  am 
6.  November  1880.  Dieser  Forscher  befand  sich  damals  in  dienstlicher 
Eigenschaft  in  Constantine,  einer  von  der  Malaria  stark  heimgesuchten 


1  Wir  bringen  hier  blos  dasjenige  über  die  Malanaparasiten,  was  für  den  Kli- 
niker von  Wichtigkeit  ist,  und  verweisen  im  Uebrigen  auf  die  Specialwerke:  Laveran, 
„Du  paludisnie  et  de  son  hematozoaire",  Paris,  bei  Masson,  1891;  Marchiafava  et 
Bignami,  ..Sülle  febbri  estivo  autunnali",  Eom,  bei  Loescher,  1892;  Mannaberg, 
„Die  Malariaparasiten",  Wien,  bei  Holder,  1893;  Thayer  and  Hewetson,  „The  nia- 
larial  fevers  of  Baltimore",  Baltimore,  The  Johns  Hopkins  Press  1895. 
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Station  in  Algier,  und  er  stellte  es  sich  zur  Aufgabe,  die  günstige  Ge- 
legenheit benutzend,  die  pathologische  Anatomie  der  Malaria  einer  neuer- 
lichen Revision  zu  unterziehen.  Er  begann  diese  Arbeit  damit,  dass  er 
der  Bildung  des  Pigments  im  Organismus  nachging. 

Ein  ebenso  logischer  wie  glücklicher  Gedanke  brachte  ihn  darauf, 
das  Pigment  im  Blute  des  lebenden  Menschen  zu  beobachten,  um  auf 
diese  Weise  die  Befunde  in  dem  Gefässsysteme  der  Leiche  zu  ergänzen. 
Obzwar  vor  ihm  schon  so  viele  andere  Forscher  das  Blut  Malariakranker 
mikroskopirten  und  gewisse  pigmenthaltige  Körper  in  demselben  als  von 
den  pigmentführenden  Leukocyten  des  Malariablutes  verschieden  erkannten, 
war  es  dennoch  erst  Laveran,  welcher  die  parasitäre  Natur  der  betreffen- 
den Körperchen  vermuthete  und  sich  von  der  Richtigkeit  seiner  Vermuthung 
durch  andauernde  Untersuchungen  auf  das  Sicherste  überzeugte.  Diese 
neue  Auffassung  von  altbekannten  Dingen,  an  denen  seit  Heinrich 
Meckel  zahlreiche  Beobachter  ahnungslos  vorbeigingen,  gereicht  Laveran 
zu  um  so  grösserem  Ruhme,  als  seine  Entdeckung  in  eine  Zeit  fiel,  in 
welcher  der  Klebs-Tommasi-Crudeli'sche  Bacillus  Malariae  die 
Aetiologie  der  Malaria  aufgeklärt  zu  haben  schien  und  vielseitige  Zu- 
stimmung fand.  Laveran  fand  seine  Vermuthung,  dass  die  hyalinen 
pigmentirten  Körperchen  im  Blute  Malariakranker  Parasiten  seien,  be- 
stätigt, als  er  am  6.  November  1880  gelegentlich  einer  Blutuntersuchung 
sah,  wie  aus  einem  solchen  Körperchen  plötzlich  mehrere  lange  Geissel- 
fäden  hervorschlüpften  und  darauf  im  Blute  lebhaft  peitschende  Bewe- 
gungen ausführten.  Er  hielt  diese  Körper  wegen  der  Geisseifäden  anfangs 
für  Gebilde,  welche  in  die  Familie  der  Oscillarien  gehören,  und  schlug 
deshalb  für  sie  den  Namen  Oscillaria  Malariae  vor;  es  stellte  sich 
aber  bald  heraus,  dass  die  beweglichen  Körper  in  die  Reihe  der  niederen 
Thiere,  zu  den  Protozoen  zu  rechnen  sind,  wovon  später  noch  die  Rede 
sein  wird.  Laveran 's  Entdeckung  wurde  zunächst  nur  von  seinem  Col- 
legen  Richard  bestätigt. 

Die  Körperchen,  welche  Laveran  als  Parasiten  ansprach,  wurden 
Jahre  hindurch  von  anderen  Autoren  als  Degenerationsphänomene  der 
rothen  Blutkörperchen  gedeutet,  und  bis  in  die  neueste  Zeit  lassen  sich 
da  und  dort  noch  vereinzelte  Stimmen  in  diesem  Sinne  vernehmen. 

Vom  Jahre  1885  an  datirt  eine  allgemeinere  Kenntnissnahme  von 
Laveran's  Entdeckung.  Dieselbe  ist  durch  die  bestätigenden  Unter- 
suchungen italienischer  Forscher,  namentlich  durch  Marchiafava  und 
Celli,  vermittelt  worden.  Von  da  ab  betheiligten  sich  immer  mehr  Ar- 
beiter an  der  detaillirten  Ausführung  der  Parasitenlehre  der  Malaria. 

Ausser  den  eben  genannten  beiden  Namen  ist  in  allererster  Reihe 
Golgi  zu  nennen,  welcher  den  Zusammenhang  zwischen  den  Fieber- 
erscheinungen und  den  verschiedenen  Entwicklungsstadien  der  Hämatozoen 
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einerseits,  zwischen  Fiebertypen  und  Parasitenformen  andererseits  fest- 
stellte. Dank  seiner  geistreichen  Auffassung  ist  es  ihm  gelungen,  die  ver- 
wirrende Menge  von  Formen,  welche  von  anderen  Beobachtern  ohne  Rück- 
sicht auf  den  biologischen  und  klinischen  Werth  an  den  Tag  gefördert 
wurden,  miteinander  in  klare  und  natürliche  Beziehungen  zu  bringen,  Den 
Spuren  seiner,  hauptsächlich  der  Quartana  und  Tertiana  gewidmeten  Me- 
thode folgend,  suchten  Marchiafava  und  Celli,  Canalis,  Biguami 
u.  A.  die  Golgi'schen  Gesetze  auch  für  die  perniciösen  Sommer-  und 
Herbstfieber  in  Anwendung  zu  bringen. 

Golgi's  Untersuchungen  brachten  ferner  die  Frage  über  die  Unität 
oder  Multiplicität  des  Malariavirus  in  Fluss,  welche  eine  der  interessan- 
testen und  grundsätzlich  wichtigsten  ist,  die  nach  Laveran's  Entdeckung 
zu  Tage  trat,  deren  Beantwortung  jedoch  noch  keine  Einhelligkeit  der 
Ansichten  bekundet. 

Nebenher  wurde  dem  zweitwichtigsten  Punkte,  nämlich  dem  über 
die  Structur  der  Parasiten,  durch  Celli  und  Guarnieri,  Grassi  und 
Feletti,  Verfasser,  Komanowsky,  Sakharoff,  Ziemann  u.  A.  Auf- 
merksamkeit geschenkt.  Von  den  letzten  Details  abgesehen,  ist  diese 
Frage  als  endgiltig  gelöst  zu  betrachten. 

Ein  weiteres  Problem  betraf  die  Art  der  Chininwirkung  auf 
Grund  der  neuen  Lehre;  mit  diesem  beschäftigten  sich  die  meisten  der 
schon  genannten  Forscher,  und  es  scheint  befriedigend  gelöst  zu  sein. 

In  neuester  Zeit  concentrirt  sich  das  grösste  Interesse  um  die  Frage 
nach  der  Existenz  der  Parasiten  in  der  Aussenwelt  und  nach  der  Art 
und  Weise,  auf  welche  sie  in  den  menschlichen  Organismus  gelangen. 
Wie  weit  man  in  deren  Beantwortung  bisher  gelangt  ist,  darüber  Näheres 
weiter  unten. 

Ein  glückliches  Zusammentreffen  war  es,  dass  bald  nach  Laveran 
Gaule  im  Froschblut,  Danilewsky  im  Blut  der  Eidechse,  Schildkröte 
und  gewisser  Vögel  Hämoparasiten  entdeckten,  die,  wenigstens  morpho- 
logisch, mit  den  Malariaparasiten  des  Menschen  eine  bedeutende  Aehn- 
lichkeit  aufweisen,  und  deren  weiteres  Studium  für  die  Erkenntniss  der 
Malariaätiologie  viel  verspricht. 

Nach  dieser  Eichtung  liegen  ausser  von  Danilewsky  weitere  sehr 
werthvolle  Studien  von  Kruse,  Celli  und  Sanfelice,  Grassi  und  Fe- 
letti, Labbe,  Di  Mattei  vor. 

Untersuchungsmethoden.  Für  den  Kliniker  hat  die  Untersuchung 
des  nativen  Blutes  den  grössten  Werth;  in  zweiter  Linie  kommt  aber 
auch  die  Herstellung  und  Untersuchung  von  Trockenpräparaten  in  Be- 
tracht, und  zwar  ist  dies  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  das  Mikroskop 
am  Krankenbette  nicht  zur  Hand  ist. 
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Die  Bereitung  des  nativen  Blutpräparates  geschieht  folgendermassen: 
Mau  bereitet  sorgfältig  mit  Wasser  und  Alkohol  gereinigte  und  darauf 
vollkommen  getrocknete  Objectträger  und  möglichst  dünne  Deckgläschen 
vor,  sticht  mittelst  einer  Nadel  oder  einer  Lanzette  in  die  vorher  durch 
Wasser  und  Seife  gereinigte,  gut  getrocknete  Fingerbeere  oder  in  den 
Rand  des  Ohrläppchens  ein,  wischt  den  zuerst  austretenden  Bluttropfen 
mit  einem  Leinwandlappen  ab  und  drückt  nun  ein  ganz  kleines  Tröpfchen 
Blut  heraus,  welches  man  sofort  auf  die  Mitte  eines  Deckgläschens  bringt, 
indem  man  dieses  mittelst  einer  Pincette  fasst  und  auf  die  Kuppe  des 
Tröpfchens  führt;  nun  wird  das  Deckgläschen  auf  den  Objectträger  gelegt, 
wobei  sich  das  Tröpfchen  Blut  rasch  zwischen  den  beiden  Glasflächen 
ausbreitet.  Ich  halte  es  nicht  für  gerathen,  dieser  Ausbreitung  durch  irgend 
welchen  Druck  oder  Zug  zu  Hilfe  zu  kommen,  weil  die  Blutkörperchen 
unter  diesem  mechanischen  Insult  in  ihrer  Form  Schaden  nehmen  können. 
Die  schöne  Ausbreitung  des  Tröpfchens  gewinnt  man  nur  bei  Verwendung 
dünnster  Deckgläschen,  während  mit  dickeren  Gläschen  alle  Mühe  ver- 
gebens ist.  Bereitet  man,  wie  gewöhnlich,  mehrere  Präparate  nach  ein- 
ander, so  vergesse  man  nicht,  den  auf  der  Stichwunde  verbliebenen  Blut- 
rest jedesmal  mittelst  des  Leinwandläppchens  wegzuwischen  und  für  das 
nächste  Präparat  ein  frisches  Tröpfchen  hervorzudrücken.  Ueber  die  not- 
wendige Grösse  des  Tröpfchens  belehrt  rasch  die  Erfahrung;  Anfänger 
in  der  Blutuntersuchung  nehmen  immer  zu  grosse  Tropfen.  Ein  Präparat 
ist  nur  dann  als  gelungen  zu  betrachten,  wenn  die  rothen  Blutkörperchen 
isolirt  und  ihre  breite  Fläche  dem  Beobachter  zuwendend,  nebeneinander 
in  unveränderter  Form  liegen.  Geldrollenbildung,  Stechapfelmetamor- 
phose etc.  erschweren  die  Untersuchung  oder  machen  dieselbe  ganz  un- 
möglich. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  ist  eine  gute  Immersion 
von  grossem  Nutzen  und  auch  unentbehrlich,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
die  Details  der  Hämatozoen  deutlich  wahrzunehmen,  jedoch  gelingt  es 
auch  mit  guten  Trockensystemen  (400 — 500  Lin.),  die  verschiedenen 
Formen  zu  sehen,  namentlich  wenn  man  über  dieselben  schon  einige 
Kenntnisse  und  Erfahrungen  besitzt.  Bekanntlich  hat  Laver  an  seine  Ent- 
deckungen bei  schwachen  Vergrösserungen  gemacht  und  auch  die  kleinsten 
Formen  bemerkt. 

Das  Durchmustern  der  Präparate  erfordert  zuweilen  eine  grosse  Aus- 
dauer; bei  schweren  Malariafällen  trifft  es  sich  zwar  gar  nicht  selten, 
dass  man  in  jedem  Gesichtsfelde  eine  Anzahl  von  Parasiten  sieht,  womit 
die  Untersuchung  sofort  erfolgreich  ist,  bei  den  leichten  Fällen  aber, 
gelegentlich  sogar  auch  bei  recht  schweren,  muss  man  oft  ganze  Präpa- 
rate durchsuchen,  ehe  man  auf  einen  Parasiten  stösst.  Für  solche  Fälle 
ist  der  bewegliche  Objecttisch  sehr  angenehm.  Uebrigens  kommt  es  auch 
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auf  den  Zeitpunkt  des  Fieberverlaiifes  an,  in  welchem  man  die  Unter- 
suchung vornimmt,  und  da  gilt  es  als  Kegel,  dass  man  einige  Stunden 
vor  dem  Anfalle  bis  zur  Höhe  desselben  im  peripheren  Blute  die  zahl- 
reichsten Parasiten  nachzuweisen  vermag. 

Hat  man  kein  Mikroskop  zur  Hand,  um  das  native  Blut  sofort  zu 
untersuchen,  oder  besteht  irgend  ein  anderer  Grund,  welcher  die  Unter- 
suchung des  Blutes  in  einem  späteren  Zeitmomente  wünschenswerth  macht, 
dann  stellt  man  Deckgläschen-Trockenpräparate  her,  welche  gefärbt 
betrachtet  werden. 

Mau  gewinnt  diese  Trockenpräparate,  indem  man  entweder  auf  das 
eine  Deckgläschen,  welches  mit  dem  ßluttropfen  beschickt  ist,  dachziegel- 
artig ein  zweites  legt,  das  Blut  sich  ausbreiten  lässt  und  nun  die  beiden 
Gläschen  auseinanderzieht,  oder  indem  man  den  Rand  eines  Deckgläschens 
der  Länge  nach  über  den  ßluttropfen  der  Fingerbeere  hinwegführt,  wo- 
durch der  Band  einen  schmalen  Blutsaum  erhält,  und  man  nun  dieses 
Deckgläschen,  im  Winkel  geneigt,  über  ein  zweites  und  drittes  hinweg- 
zieht. Auf  beide  Arten  erhält  man,  Uebung  und  rasches  Vorgehen  voraus- 
gesetzt, gleich  gute  Präparate.  Auch  hier  ist  es  nothwendig,  mit  kleinen 
Tröpfchen  zu  manipuliren,  denn  die  erhaltene  Blutschichte  soll  so  dünn 
sein,  dass  die  einzelnen  Blutkörperchen  nebeneinander  zu  liegen  kommen, 
so  dass  sich  jedes  einzelne  von  der  Fläche  aus  dem  Beobachter  präsentirt. 
Es  empfiehlt  sich  sehr,  bei  Bereitung  der  Trockenpräparate  die  Deck- 
gläschen mit  eigens  dazu  bereiteten  Pincetten  zu  fassen,  wie  sie  von 
Ehrlich  zu  diesen  Zwecken  zuerst  verwendet  worden  sind.  Diese  Pincetten 
gewähren  bei  entsprechender  Uebung  manche  Vortheile,  jedoch  auch  aus 
freien  Händen  gefertigte  Präparate  liefern  verwendbare  Objecte.  Die  Deck- 
gläschen lässt  man  vor  Staub  geschützt  an  der  Luft  trocknen;  nachdem 
sie  vollkommen  trocken  geworden  sind,  werden  sie  in  Alkoholäther  aa 
durch  30  Minuten  fixirt;  ihre  weitere  Behandlung  hängt  von  den  ver- 
folgten Zwecken  ab. 

Färbung.  Für  klinische  Zwecke  eignet  sich  am  besten  die  Färbung 
mit  Löffler's  alkalischem  Methylenblau  und  jene  mit  Methylenblau 
und  Eos  in. 

Bei  Anwendung  von  Löffler's  Methylenblau  (30  ccm  einer  concen- 
trirten  alkoholischen  Methylenblaulösung  -f-  100  ccm  einer  1  :  10.000  Aetz- 
kalilösung)  wird  das  nach  der  Alkoholäther-Fixation  zwischen  Filtrirpapier 
getrocknete  Präparat  für  circa  eine  Minute  auf  die  Farblösung  gelegt  und 
nachher  in  Wasser  gewaschen,  getrocknet,  in  Xylolcanadabalsam  gebettet, 
Die  rothen  Blutkörperchen  bleiben  ungefärbt;  blau  gefärbt  sind  die  Para- 
siten und  die  Kerne  der  Leukocyten  (eventuell  auch  der  kernhaltigen 
rothen  Blutkörperchen). 

Mannaberg,  Malariaerkraukungen.  3 
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Im  zweiten  Falle  kommen  die  Präparate  auf  eine  halbcoiicentrirte 
wässerige  Methylenblaulösung1,  auf  welcher  sie  durch  eine  halbe  Stunde 
schwimmen,  man  wascht  mit  Wasser  ab,  trocknet  auf  Fliesspapier  und  färbt 
nun  mit  einer  2%  igen  Eosinlösung  in  60%  Alkohol  durch  5  Minuten, 
wäscht  in  Wasser,  trocknet  gut  ab  und  montirt  in  Xylolcanadabalsam. 
Die  Leukocyten  und  Malariaparasiten  färben  sich  auf  diesem  Wege  blau, 
während  die  rothen  Blutkörperchen  und  die  eosinophilen  Körnchen  die 
rothe  Farbe  annehmen. 

Statt  des  Methylenblau  lässt  sich  auch  Hämatoxylin  mit  Vortheil 
verwenden. 

Das  Thionin  wurde  von  Marchoux  besonders  empfohlen.  Es 
wird  in  folgender  Lösung  benützt: 

Concentrin  alkoholische  Thioninlösung  (Alkohol  von  60°/0)  .  20cm3 
2°/0ige  wässerige  Carbollösung  100  cm3 

Die  Mischung  ist  nach  15  Tagen  verwendbar;  dann  färbt  sie  in 
wenigen  Secunden.    Die  Leukocyten  und  Parasiten  werden  rothviolett. 

Eine  vorzügliche  Färbungsmethode  ist  von  Komanowsky  ange- 
geben worden.  Man  bedient  sich  derselben  gegenwärtig  allgemein,  um 
die  Structur  der  Parasiten  zu  studiren.  Man  fixirt  die  Präparate  in 
Alkoholäther  zu  gleichen  Theilen,  oder  indem  man  sie  durch  30  Minuten 
auf  105°  — 110°  C.  erhitzt,  und  lässt  sie  dann  auf  einer  Farbmischung  von 
concentrirter  wässeriger  Methylenblaulösung  .    .  1 

l°/0iger  wässeriger  Eosinlösung  2 

durch  2 — 3  Stunden  schwimmen,  wäscht  in  Wasser,  bei  Ueberfärbung 
zuvor  kurz  in  Alkohol  ab.  Die  Mischung  der  beiden  Farbstoffe  wird  erst 
vor  dem  Gebrauche  angefertigt.  Die  beiden  hierzu  verwendeten  Lösungen 
können  lange  Zeit  hindurch  aufbewahrt  werden,  und  zwar  soll  die  Me- 
thylenblaulösung am  besten  färben,  wenn  sich  auf  ihrer  Oberfläche  Schimmel- 
bildung zeigt,  während  die  Eosinlösung  schimmelfrei  sein  muss.  Die  zur 
Mischung  nothwendigen  Theile  filtrirt  man  ab.  Bei  der  Mischung  der 
beiden  Farbstofflösungen  entsteht  ein  intensiver  Niederschlag,  die  Mischung 
soll  aber  dennoch  nicht  filtrirt  werden,  sondern  sammt  der  Trübung 
zur  Verwendung  kommen.  Romanowsky  nimmt  an,  dass  in  seinem 
Gemenge  eine  dritte  neutrale  Farbe  entsteht,  zu  welcher  die  Kernnetze 
der  Hämatozoen  die  grösste  Affinität  zeigen.  Mit  diesem  Verfahren  färbt 
sich  das  Plasma  der  Parasiten  blau,  das  Kernchromatin  carmin-violett. 

Die  Resultate  der  Romanowsky'schen  Färbung  sind  vorzüglich, 
vorausgesetzt,  dass  man  die  richtigen  Farbstoffe  in  die  Hand  bekommt. 

1  Man  hält  am  besten  eine  concentrirt  alkoholische  Lösung  von  Methylenblau 
vorräthig  und  bereitet  sich  die  nöthige  wässerige  Lösung  jedesmal  frisch,  indem  man 
in  ein  Uhrschälchen  destillirten  Wassers  etwa  fünf  Tropfen  der  alkoholischen  Stamm- 
lösung tropft. 
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Nicht  jedes  Eosiii  und  nicht  jedes  Methylenblau  eignet  sich  zu  dem  ge- 
nannten Genienge.  Es  bedarf  oft  langen  Probirens,  ehe  man  zwei  zu 
einander  passende  Farben  gefunden  hat.  Besitzt  man  sie  aber,  dann 
kann  man  auf  die  Zuverlässigkeit  der  Färbung  rechnen. 

Ziemann,  der  sich  viel  Mühe  gab,  diese  Methode  zuverlässig  und 
Jedermann  zugänglich  zu  gestalten,  kam  dahin,  dass  das  Methylenblau 
med.  puriss.  (Höchst),  das  Methylenblau  rectificat,  nach  Ehrlich  von 
Dr.  Grübler  und  Eosin  (Höchst)  die  besten  Resultate  geben.  Er  benützt 
mit  Vorliebe  das  Methylenblau  in  Lösung  von  l°/0,  das  Eosin  in  Lösung 
von  Ol °/0.  Die  richtigen  Mischungsverhältnisse  muss  man  aber  auch  bei 
den  genannten  Farbstoffen  durch  Probiren  eruireu.  Meistens  gab  das 
Verhältniss  des  Methylenblau  zum  Eosin  wie  1:4  bis  1:7  binnen  20  bis 
40  Minuten  die  schönsten  Färbungen. 

Für  die  Färbung  der  Hämatozoen  im  Gewebe  gibt  Bignami 

folgende  Anleitung: 

-p-  i       •  -u       (  l°/oiger  wässeriger  Sublimatlösung  mit 

Fixation  der  fem  zerschnit-  I  nt  „    6  ,  ö 

n      u   ...  ,  {  0-<o0/ft  Cl.  Na  und 

tenen  Gewebsstucke  m  ,0  , 

\  0*o — 1°/0  Ac.  aceticum. 

Darin  bleiben  die  Stückchen  durch  eine  halbe  bis  mehrere  Stunden, 

hierauf  werden  sie  in  jodirtem  Alkohol,  schliesslich  in  absolutem  Alkohol 

gehärtet. 

Die  Färbung  erfolgt  in  gesättigten  wässerigen,  respective  alkoholi- 
schen Lösungen  von  Safranin,  Methylenblau,  Vesuvin,  Magenta- 
roth  durch  fünf  Minuten,  worauf  in  Alkohol  gewaschen  wird. 

Unter  besonderen  Umständen  kann  es  nothwendig  werden,  behufs 
Diagnose  das  Blut  der  inneren  Organe  zu  untersuchen.  Dies  trifft  in 
solchen  Fällen  zu,  in  denen  der  dringende  Verdacht  einer  Malariainfection 
besteht  und  dabei  die  Untersuchung  des  peripheren  Blutes  ein  negatives 
Ergebniss  hat.  Es  gibt  nämlich  seltene  Fälle  von  sehr  schwerer  Malaria- 
infection, in  denen  die  Capillaren  gewisser  Organe,  namentlich  der  Milz, 
Leber,  des  Gehirnes,  von  Parasiten  strotzend  erfüllt  sind,  während  die 
peripheren  Gefässe  nur  äusserst  spärliche  infieirte  Blutkörperchen  ent- 
halten. Um  in  einem  solchen  Falle  Gewissheit  zu  erlangen,  ist  die 
Milzpunction  indicirt.  Wenn  dieser  Eingriff  auch  in  der  Kegel  keine 
Übeln  Folgen  hat,  so  muss  man  sich  doch  gegenwärtig  halten,  dass  er 
nicht  ganz,  gleichgiltig  zu  nehmen  ist.  Als  entschiedene  Contraiudication 
der  Milzpunction  haben  alle  Erkrankungen  zu  gelten,  in  denen  eine  Nei- 
o-uno-  zu  Blutungen  besteht,  da  in  solchen  Fällen  profuse,  ja  tödtliche 
Blutungen  aus  der  Stichwunde  der  Milz  erfolgen  können. 

Die  Punction  hat  mittelst  Pravazspritze  unter  streng  aseptischen 
Cautelen  stattzufinden;  man  lässt  den  Patienten  während  der  Operation 
den  Athem  einhalten,  damit  die  Verletzung  nicht  durch  das  respiratori- 
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sehe  Auf-  und  Absteigen  der  Milz  vergrössert  werde.  Nach  erfolgter 
Function  wird  auf  die  Milz  ein  Eisbeutel  applicirt,  theils  um  den  Schmerz 
zu  bekämpfen,  theils  um  eine  Contraction  des  Organs  und  damit  sicheren 
Stillstand  der  Blutung  zu  bewirken. 

Dem  Praktiker  ist  entschieden  zu  empfehlen,  die  nativen 
Blutpräparate  behufs  Stellung  der  Diagnose  zu  verwerthen. 
Man  hat  hierbei  den  Vortheil,  das  Ergebniss  mit  möglichster  Rasch- 
heit zu  erzielen,  ferner  vermeidet  der  Ungeübte  Fehlerquellen,  welche 
sich  gelegentlich  der  Färbung  der  Präparate  ergeben,  namentlich  wenn 
dieselbe  nicht  mit  der  nöthigen  Technik  bewerkstelligt  wird.  Die  Färbe- 
technik von  Blutpräparaten  erfordert  eine  bedeutende  Uebung,  um 
verlässliche  Resultate  zu  ergeben,  während  die  mikroskopische  Unter- 
suchung jedem  Arzte,  dem  die  physiologische  Morphologie  des  Blutes 
geläufig  ist,  zugänglich  ist.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  thatsäch- 
lich  die  Mikroskopie  des  nativen  Blutes  der  wichtigste  dia- 
gnostische Behelf  für  die  Malariadiagnose.  Die  gefärbten  Präpa- 
rate dienen  vorzüglich  für  das  genaue  Studium  der  Parasiten  und  für 
Demonstrationszwecke. 

Allgemeine  und  specielle  Morphologie  und  Biologie 
der  Mal  ar  i ap  arasiten . 

Die  Malariaparasiten  sind  einzellige  Lebewesen,  deren 
Entwicklungseyklus  vom  Anfang  bis  zum  Ende  innerhalb  der  rothen 
Blutkörperchen  vor  sich  geht.  Sie  sind  also  Zellparasiten  (Cytozoen) 
der  Erythrocyten  und  nehmen  dadurch  in  der  Pathologie  eine  voll- 
ständig aparte  Stellung  ein. 

Die  Jugendformen  haben  eine  mehr  oder  minder  lebhafte  amöboide 
Be  \\  eglichkeit,  während  die  erwachsenen  Individuen  ihre  Form  nur 
wenig  verändern  und  auch  dann  nicht  so  sehr  durch  Ausstrecken  und 
Einziehen  von  Fortsätzen,  als  vielmehr  durch  Contractionen  gewisser 
Körperschichten,  was  eine  langsame  Veränderung  der  Gestalt  zur  Folge  hat. 

In  Folge  ihrer  durch  die  amöboide  Beweglichkeit  gegebenen  Form- 
veränderungen kann  man  von  keiner  typischen  Gestalt  der  jugendlichen 
Parasiten  sprechen;  dieselbe  wechselt  unter  den  Augen  des  Beobachters. 
Nur  wenn  nach  längerem  Verbleiben  in  der  Aussenwelt  ein  Absterben 
der  Parasiten  eintritt,  nehmen  sie  eine  constante  Configuration  ein.  Die- 
selbe hat  zumeist  Ringform,  manchmal  Scheibenform. 

Ihr  Heranwachsen  innerhalb  der  scheibenartig  gebildeten  rothen 
Blutkörperchen  macht  es  begreiflich,  dass  die  jugendlichen  und  halb- 
erwachsenen Parasiten  eine  vorwiegend  flache,  abgeplattete  Gestalt  haben; 
dieselbe  erscheint  im  Uebrigen,  je  nachdem  der  Parasit  sich  in  ruhendem 


Allgemeine  und  spccielle  Morphologie  und  Biologie  der  Miilariaparasiteu.  37 


Zustande  befindet  oder  sich  amöboid  bewegt,  kreisrund,  oval,  glatträndig, 
gekerbt  oder  vollständig  unregelmässig  OOntourirt. 

Die  erwachsenen  Parasiten  nehmen,  zumal  wenn  sie  das  rothe 
Blutkörperchen  verlassen  haben,  mit  Vorliebe  Kugelform  an,  doch  gibt 
es  gewisse  Eutwicklungsstadien,  welche  mehr  oder  minder  constant  in 
Halbmond-,  Spindel-,  Ovalform  verharren. 

Die  Grösse  des  Parasiten  beträgt  je  nach  seinem  Alter  \a 
bis  10  u. 

Die  Parasiten  leben  meistens  einzeln  in  einem  Blutkörperehen, 
doch  kommt  es  bei  gewissen  Arten  häufig  vor,  dass  mehrere  (zwei  bis 
sechs  und  darüber)  ein  Blutkörperchen  bewohnen. 

Der  Parasitenleib  ist  farblos  und  lässt  im  lebenden  Zustande 
meistens  keine  Structur  erkennen;  er  repräsentirt  sich  als  ein  homogenes, 
hyalines  Körperchen.  Nur  bei  manchen  Sporen  (besonders  der  Quartan- 
parasiten)  und  bei  ausgewachsenen,  wahrscheinlich  degenerirten  Parasiten 
kann  man  gelegentlich  einen  Kern  oder  Granulationen  wahrnehmen. 

Der  jugendliche  Parasit  stellt  einen  zart  contourirten  Fleck  im  rothen 
Blutkörperchen  dar;  je  nachdem  sich  der  Parasit  in  die  Tiefe  des  rothen 
Blutkörperchens  versenkt  oder  an  seine  Oberfläche  taucht,  wird  der  Fleck 
undeutlicher  oder  schärfer  hervortreten.  Seine  stetige  Gestaltveränderung 
in  Folge  der  amöboiden  Bewegung  wird  ihn  am  besten  agnosciren  lassen; 
doch  darf  man  nicht  daran  vergessen,  dass  die  Bewegung  zeitweilig  oder 
auch  endgiltig  sistiren  kann.  Auf  dem  gewärmten  Objecttisch  ist  sie 
lebhafter  als  in  der  Kälte. 

In  dieser  Jugendform,  ehe  sich  die  ersten  Pigmentkörncheu  präcipi- 
tirt  haben,  ist  der  Parasit  am  schwersten  zu  sehen  und  zu  erkennen. 
Und  dennoch  ist  für  den  Arzt  in  schweren  Malariagegenden  gerade 
die  genaue  Kenntniss  dieser  kleinen  uupigmentirten  oder  ganz  wenig 
pigmentirten  Körperchen  das  Allerwichtigste,  da  die  Parasiten  der  Sommer- 
Herbstfieber  nur  diesen  Entwicklungstheil  im  peripheren  Blute  durch- 
machen und  sich  später,  wo  sie  pigmenthaltig  werden,  grösstenteils  in 
den  Capillaren  der  inneren  Organe  aufhalten.  Anders  ist  es  mit  den 
Parasiten  der  ersten  Gruppe.  Letztere  durchleben  auch  die  zweite  Hälfte 
ihrer  Entwicklung  zum  grossen  Theile  im  peripheren  Blute. 

Diese  charakterisirt  sich  nebst  dem  Anwachsen  der  Parasiten  an 
Volumen  und  einem  allmäligen  Trägerwerden  der  Bewegungen,  in  der 
Ablagerung  von  Pigment  in  dem  Parasitenleibe. 

Das  Pigment  (Malariapigment,  Melanin),  welches  nichts  Anderes 
ist  als  das  Verdauungsproduct  des  Hämoglobin,  auf  dessen  Kosten  die 
Parasiten  sich  ernähren,  stellt  sich  dar  in  Form  von  feinsten  staubartigen 
Pünktchen,  in  Form  von  gröberen  Körnchen,  Stäbchen,  Nadeln,  Bröckchen, 
Klümpchen.  Die  längsten  Nadeln  oder  Stäbchen  messen  etwa  1  (u  Länge. 
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Durch  das  Zusammenbacken  von  zahlreichen  Pigmentelementen  entstehen 
gröbere  Conglomerate  in  Form  von  drüsigen  Massen. 

Die  Farbe  des  Pigments  ist  in  den  letztgenannten  groben  Massen 
schwarz,  während  die  feinen  Nadeln,  Körnchen  und  Stäubchen  einen  Stich 
ins  Braunröthliche  zu  haben  pflegen.  Laveran  bezeichnet  die  Farbe  als 
dunkel  feuerroth  („rouge  feu  tres  fonce").  Aeusserst  selten  hat  das  Pig- 
ment eine  hellblaue  oder  eine  grünliche  Farbe. 

Concentrirte  Mineralsäuren  verändern  das  Pigment  nicht,  hingegen 
wird  es  durch  Alkalien  aufgehellt,  und  es  erscheint  schon  nach  kurzer 
Einwirkung  derselben  rothbraun  bis  gelblich.  Durch  Schwefelammonium 
wird  das  Pigment  gelöst  (Kiener).  Berlinerblaureaction  ist  an  dem 
Pigment  nicht  zu  gewinnen. 

Nach  Kelsen  und  Kiener  zeigt  das  Melanin  in  seinem  mikro- 
chemischen Verhalten  einzig  und  allein  mit  dem  Pigment  melanotischer 
Tumoren  Aelmlichkeit,  während  es  sich  vollständig  verschieden  erweist 
von  den  Umwandlungsproducten  des  Blutfarbstoffes  in  hämorrhagischen 
Herden,  mögen  sie  eisenhaltig  oder  eisenfrei  sein. 

Die  Masse  und  die  Formation  des  Pigments  zeigt  je  nach  den  ver- 
schiedenen Parasitenarten  gewisse  Verschiedenheiten,  worüber  weiter  unten 
das  Nöthige  folgen  wird. 

Die  Pigmentkörnchen  folgen  den  amöboiden  Bewegungen  der  Para- 
siten, indem  sie  mit  den  Fortsätzen  aus-  und  eingehen.  Nebenbei  zeigt 
das  Pigment  noch  eine  zweite  ihm  mitgetheilte  Bewegung,  welche  am 
intensivsten  an  ausgewachsenen,  in  der  Mehrzahl  wohl  auch  degenerirten 
Parasiten  wahrzunehmen  ist.  Es  ist  eine  Bewegung,  welche  im  Inneren 
der  Parasiten  vor  sich  geht  und  in  der  mehr  oder  minder  lebhaften 
Durcheinanderbewegung  der  Pigmentelemente  sichtbaren  Aus- 
druck findet.  Bei  geringer  Bewegung  verändern  die  Pigmentkörnchen  in 
träger,  oft  kaum  merklicher  "Weise  ihren  Ort,  während  sie  bei  starker 
Bewegung  wie  ein  Mückenschwarm  durcheinander  wirbeln.  Laveran  hat 
in  dem  letzteren  Falle  den  Anblick  treffend  mit  der  Unruhe  des  siedenden 
Wassers  verglichen. 

Den  Grund  dieses  Pigmentschwärmens  sehe  ich  in  einer  strömenden 
Bewegung  des  Plasma,  welche,  durch  verschiedene  Umstände  gehemmt 
oder  gefördert,  die  Pigmentkörnchen  langsamer  oder  rascher  durchein- 
ander treibt. 

Die  Dauer  dieser  Bewegung  ist  verschieden  lang.  Auf  jeden  Fall 
währt  sie  weitaus  am  längsten  von  den  verschiedenen  Beweguugs- 
erscheinungen  der  Parasiten.  Ich  habe  sie  in  der  feuchten  Sauerstoff- 
kammer durch  24 — 48  Stunden  beobachten  können.  Nach  Ziemann's 
Beobachtung  dauert  sie  in  den  Parasiten  der  Leiche  an. 
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Ausser  dem  Pigment  sieht  man  in  den  Parasitenleibern  manchmal 
kleine  Fragmente  von  noch  unverdautem  Hämoglobin,  welches  an  seiner 
Farbe  kenntlich  ist,  ferner  nicht  contractile  Vacuolen,  die  manchmal 
in  ausgewachsenem,  vermuthlich  degenerirten  Exemplaren  in  grosser  An- 
zahl vorhanden  sind. 

Die  letzte  Entwicklungsstufe  des  Parasiten  ist  der  Fortpflanzungs- 
process.  Derselbe  bereitet  sich  in  der  Regel  damit  vor,  dass  das  bis 
dahin  zerstreut  im  Leibe  gelegene  Pigment  zu  einem  central  oder  excen- 
t fisch  gelagerten  Klümpchen  concentrirt  wird.  Wenn  dieser  Vorgang 
auch  die  Regel  bedeutet,  so  ist  nicht  daran  zu  vergessen,  dass  die  Aus- 
nahmen sehr  zahlreich  sind,  und  dass  die  Fortpflanzung  auch  bei  dissemi- 
nirtem  Pigment  vor  sich  gehen  kann. 

Der  Haupt act  der  Fortpflanzung  besteht  in  dem  Zerfall  des 
Mutterparasiten  in  eine  Anzahl  von  kleinen  Körperchen,  von  denen  jedes 
eine  vollständig  ausgebildete  Straeten  hat,  deren  jedes  einzelne  also  selbst- 
ständige Lebensfähigkeit  besitzt.  Man  bezeichnet  diese  neuen  Körperchen 
als  Sporen  und  den  Hergang  ihrer  Entstehung  als  Sporulation. 

An  einem  gewissen  Eutwicklungsstadiuni  angelangt,  sporulirt  also 
der  Parasit;  er  selbst  hat  damit  zu  existiren  aufgehört,  und  an  seiner 
Stelle  sind  mehrere  junge  Lebewesen  da,  die  ihre  parasitäre  Thätigkeit 
sofort  aufnehmen. 

Neben  den  neugebildeten  Sporen  bleibt  ein  geringer,  hauptsächlich 
aus  dem  Pigment  bestehender  Rest  des  Mutterparasiten  übrig.  Diese 
Restkörper  sind  unbelebt  und  werden  alsbald  von  Leukocyten,  Gefäss- 
endothelien  aufgenommen  und  der  Girculation  entzogen. 

Die  Sporen  befinden  sich  zur  Zeit  ihrer  Bildung  innerhalb  des  Mutter- 
parasiten, welcher  seinerseits  in  der  noch  restlichen  Schale  des  inficirten 
Blutkörperchens  liegt.  Es  bedarf  also  eines  Platzens  dieser  doppelten 
Schale,  damit  die  Sporen  frei  werden.  Diesen  Vorgang  kann  man  nicht 
selten  unter  dem  Mikroskop  beobachten. 

Grösse  und  Anzahl,  sowie  sonstige  Eigenschaften  der  Sporen 
wechseln  je  nach  den  verschiedenen  Parasitenarten,  worauf  wir  in  dein 
Punkt  über  die  speciellen  Merkmale  der  Parasiten  zurückkommen 
u  erden. 

Ausser  der  Sporulation  gibt  es  eine  andere  höchst  merkwürdige 
Metamorphose  der  reifen  Parasiten,  welche  aber  zum  Unterschiede  von 
jener  nicht  innerhalb  des  Gefässsystems  stattfindet,  sondern  ausschliess- 
lich dann  platzzugreifen  scheint,  wenn  das  Blut  den  Einflüssen  der  Aussen- 
welt  ausgesetzt  wird.  Es  ist  ein  Vorgang,  den  man  nur  dann  beobachtet, 
wenn  man  das  mikroskopische  Präparat  einige  Zeit  (10 — 20  Minuten)  nach 
der  Blutentnahme  betrachtet.  Dieser  Process  besteht  in  dem  Aussenden 
von  Geisseifäden. 
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Die  Geisseifäden  entwickeln  sich  aus  grossen  fertigen  Parasiten.  Das 
höchst  anziehende  Bild,  welches  am  besten  an  den  sphärischen  Körpern 
der  Halbmondreihe  (s.  unten)  zu  studiren  ist,  stellt  sich  folgendermassen 
dar:  Der  bisher  ruhig  daliegende  runde  Parasit,  in  dessen  Leib  meistens 
lebhaftes  Pigmentschwärmen  zu  sehen  ist,  beginnt  plötzlich  von  ganz 
intensiven,  zuckenden  Bewegungen  befallen  zu  werden,  welche  dasselbe 
hin-  und  herwerfen  und  mit  Einziehungen  und  Ausbuchtungen  des  Randes 
verbunden  sind.  Bald  darauf  stossen  an  verschiedenen  Stellen  der  Ober- 
fläche mit  lebhafter  Energie  handschuhfingerartige  Fortsätze  hervor.  Die- 
selben werden  von  der  Membran  des  Körperchens  gebildet,  welche  den 
andrängenden  Geisseifäden  eine  Zeitlang  (oft  auch  dauernd)  widersteht, 
schliesslich  aber  einreisst,  worauf  die  plumpen  Fortsätze  zurücksinken  und 
statt  ihrer  lange  dünne  Fäden  hervorschiessen,  welche  so  lebhaft  um  sich 
herumpeitschen,  dass  man  ihren  Contour  nur  hie  und  da  erblicken  kann. 
Es  ist  oft  geschildert  worden,  wie  heftig  die  Geisseifäden  die  umliegenden 
rothen  Blutkörperchen  peitschen  und  ihnen  tiefe  Furchen  in  den  Leib 
ziehen,  die  sich  allerdings  rasch  wieder  ausgleichen. 

An  den  Geisseifäden  befinden  sich  oft  knopfartige  Anschwellungen, 
die  den  Platz  zu  wechseln  scheinen:  meistens  ist  auch  ihr  freies  Ende 
kolbig  aufgetrieben.  Hie  und  da  sieht  man  ein  feines  Pigmentkörnchen 
in  ihrer  Substanz  liegen. 

Zahl  und  Anordnung  der  Geisseifäden  sind  verschieden.  Man  beob- 
achtet deren  1—5  an  einem  Körperchen,  oft  sind  sie  wegen  der  stür- 
mischen Bewegung  schwer  zu  zählen. 

Ihre  Bewegung  dauert  etwa  15 — 30  Minuten  an,  sie  wird  nach  und 
nach  schwächer,  intermittirend  und  hört  schliesslich  auf.  Man  kann  dann 
zuweilen  die  ruhenden  Fäden  an  den  Körperchen  haften  sehen. 

Oft  trennen  sich  die  Geissein  von  den  Körperchen,  und  sie  schwimmen 
darauf  mit  einer  an  Aale  erinnernden  Lebhaftigkeit  im  Plasma  umher. 
Diese  freigewordenen  Geisseifäden  bilden  die  einzige  Form  der  Malaria- 
parasiten, welcher  in  grösserem  Masse  die  Fähigkeit  des  Ortwechsels  zu- 
kommt. 

Was  bedeuten  die  Geisseifäden?  La  v  er  an  hatte  von  Anfang  an 
die  Vorstelluug,  dass  sie  die  höchste  Entwicklungsstufe  der  Parasiten  dar- 
stellen; sie  sollten  sich  in  den  cystischen  Körpern  entwickeln  und  zur 
Zeit  der  Reife  hervorschlüpfen.  Ihre  Bildung  würde  also  die  Fortpflanzung 
der  Parasiten  bedeuten.  Laveran  kannte  eben  damals  noch  nicht  die 
Sporulation  der  Parasiten. 

Nach  ihm  wurde  den  Geisseifäden  von  italienischen  Autoren  sehr 
wenig  Beachtung  geschenkt;  ihr  Vorkommen  wurde  als  ausnahmsweises 
Ereigniss  hingestellt,  und  dem  ganzen  Phänomen  ist  von  Grassi  und 
Feletti  endlich  nur  die  Bedeutung  eines  Agoniesymptoms  der  Parasiten 
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zuerkannt  worden.  Diese  Ansicht  zählt  derzeit  namentlich  unter  den  Ita- 
lienern viele  Anhänger,  doch  fehlt  es  auch  nicht  an  Vertretern  der  gegen- 
teiligen Auffassung. 

Ich  habe  im  Laufe  meiner  Untersuchungen  den  Geisseifäden  beson- 
dere Aufmerksamkeit  geschenkt  und  bin  zu  folgenden  Resultaten  ge- 
kommen: 

Die  Geisseifäden  kommen  bei  allen  Malariaparasitenarten 
vor;  am  häufigsten  sind  sie  an  den  Sphären,  welche  in  die  Reihe  der 
Halbmonde  gehören,  zu  beobachten,  beinahe  ebenso  -  häufig  bei  den  ter- 
tiauen,  seltener  bei  den  quartanen  Parasiten.  Die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens, welche  aber  nur  durch  wiederholte  und  genaue  Untersuchungen 
des  Blutes  zu  coustatiren  ist,  lässt  mich  darauf  schliessen,  dass  die  Geissel- 
laden  als  obligate  Attribute  des  in  einem  bestimmten  Stadium  der  Ent- 
wicklung befindlichen  Parasiten  anzusehen  sind.  Wie  schon  früher  er- 
wähnt wurde,  sind  es  die  grossen,  entwickelten  sphärischen  Körper,  welche 
Geisseifäden  aussenden,  es  ist  daher  begreiflich,  dass  die  Flagellen  während 
der  Paroxysmen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  grossen  Körper  überwiegen, 
häufiger  zu  sehen  sind  als  während  der  Apyrexie. 

Bei  manchen  Parasitenarten,  so  bei  den  gewöhnlichen  Tertianpara- 
siten,  sind  die  Geisseifäden  regelmässig  und  oft  in  grosser  Zahl  wenige 
Augenblicke  nach  der  Blutentnahme  zu  coustatiren;  eine  längere  Dauer 
(etwa  10 — 30  Minuten)  vergeht,  ehe  sie  an  den  Sphären  der  Halbmond- 
reihe erscheinen.  Ich  habe  beinahe  in  allen  Fällen  von  Malaria,  welche 
einen  einigermassen  reichlichen  Parasitenbefund  hatten  und  deren  Dauer 
mehrmalige  Untersuchungen  ermöglicht  hat,  Geisseikörper  auffinden 
können. 

Nach  meiner  Ansicht  sind  diese  Gebilde  durchaus  nicht  als  Agonie- 
producte  zu  betrachten.  Es  wäre  nicht  einzusehen,  weshalb  immer  nur 
eine  relativ  geringe  Zahl  der  vorhandenen  Parasiten  dieselben  aufweist, 
während  ja  alle  Körper  innerhalb  kurzer  Zeit  im  Präparate  absterben. 
Auch  müssten  im  circulirenden  Blute,  in  welchem  zur  Zeit  des  Paroxys- 
mus  ein  massenhaftes  Zugrundegehen  von  Parasiten  stattfindet,  hie  und 
da  Geisseifäden  zu  sehen  sein.  Dasselbe  sollte  man  auch  nach  Chinin- 
verabreichung erwarten.  Indessen  trifft  keine  dieser  Voraussetzungen  zu. 
Auch  die  ausserordentliche  Lebendigkeit  der  Geisseibewegung  kann  nicht 
davon  überzeugen,  dass  sie  der  Ausdruck  des  Absterbens  sei. 

Meine  seit  1893  vertretene  Ansicht  ist  die,  dass  wir  in  den  Geissei- 
fäden Organe  zu  erblicken  haben,  welche  die  Anpassung  der  Para- 
siten an  saprophytische  Verhältnisse  vermitteln.  Ich  vermuthe, 
dass  die  Geisseikörper  den  ersten  Beginn  einer  Lebensweise  ausserhalb 
des  menschlichen  Körpers  eingehen,  und  dass  in  Folge  des  nicht  zusagen- 
den Nährbodens  das  Absterben  der  jungen  Saprophyten  eintritt. 
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Meiner  Ansicht  hat  sich  seither  Manson  angeschlossen  und  die- 
selbe dahin  erweitert,  dass  die  Geisseifäden  eigentlich  geisselführende 
Sporen  wären,  welche  bestimmt  sind,  in  irgendwelche,  gegenwärtig  noch 
nicht  bekannte  Zellen  ausserhalb  des  menschlichen  Organismus  einzu- 
dringen, woselbst  sie  die  zweite  Hälfte  ihres  Daseins  führen  würden.  Die 
Untersuchungen  Sakharoff's,  nach  welchen  die  Geisseifäden  Chromatin- 
substanz  enthalten,  würden  diese  Folgerung  Manson's  stützen. 

Sehr  werthvoll  dürften  sich  die  Befunde  von  Maccallum  gestalten. 
Dieser  fand  bei  den  Hämatozoen  von  Krähen,  dass  sich  die  Geisseifäden 
in  bestimmte  granulirte  Parasiten  einbohren,  die  darauf  anschwellen  und 
fortkriechen.  Au  den  Malariaparasiten  des  Menschen  sah  er  denselben 
Vorgang,  wenn  auch  nur  einmal.  Maccallum  erblickt  in  ihm  einen 
sexuellen  Act. 

Dass  die  freien  Flagellen  mittelst  ihrer  bohrenden  und  peitschenden 
Bewegung  (Manson)  auch  gegen  Leukocyten  aggressiv  vorgehen,  ist  von 
Ross  anschaulich  beschrieben  worden.  Bemerkenswerth  ist  auch,  dass  die 
freien  Flagellen  niemals  von  Phagocyten  gefressen  werden. 

Wir  haben  nun  noch  eine  Gestaltung  der  Malariaparasiten  zu  be- 
sprechen, welche,  abweichend  von  den  bisher  genannten,  nicht  allen  Para- 
sitenarten eigen  sind,  sondern  ausschliesslich  nur  den  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  (s.  unten)  zukommen,  wodurch  diese  hauptsächlich  charakterisirt 
werden,  das  sind  die  Halbmondkörper  und  die  zu  ihnen  gehörigen 
Spindel  und  Sphären.  Wir  bezeichnen  all'  diese  enge  zusammengehöri^n 
Formen  als  Körper  der  Halbmondreihe. 

Die  typischen  halbmondförmigen  Körper  besitzen  die  Gestalt,  welche 
in  ihrem,  von  Laveran  erhaltenen  Namen  („Corps  en  croissant")  aus- 
gedrückt ist.  Es  sind  schlank  gebaute,  sehr  zierlich  aussehende,  ziemlich 
stark  lichtbrechende,  manchmal  ein  wenig  glänzende  Gebilde,  deren  Länge 
etwa  8 — 10  /.i  (selten  bis  20^),  deren  Breite  in  der  mittleren  Partie  2  bis 
3 ft  beträgt.  Innerhalb  dieser  Körper  befindet  sich  immer  Pigment, 
wenn  auch  in  wechselnder  Menge;  man  sieht  manchmal  blos  einzelne 
Pigmentkörnchen  in  ihnen,  öfter  aber  grössere  Pigmentmassen.  Das  Pig- 
ment ist  entweder  im  Körperchen  zerstreut  angeordnet,  oder  es  befindet 
sich  in  einem  Theile  desselben,  und  zwar  meistens  in  der  Mitte,  bald 
dichter,  bald  weniger  dicht  gruppirt.  Ich  habe  gefunden,  dass  diese  Gruppi- 
rung  sehr  häufig  in  8-Form  stattfindet  und  dass  die  endgiltige  Zusammen- 
ballung  oft  in  zwei  Klümpchen  oder  Reihen  erfolgt.  Auch  Babes  und 
Gheorgiu  haben  diese  Zweitheilung  des  Pigments  beobachtet  und  ab- 
gebildet. 

Das  concentrirte  Pigment  ist  ausnahmslos  ruhend,  während 
die  zerstreuten  Pigmentkörnchen  häufig  eine  leichte  zitternde  Bewegung 
erkennen  lassen,  womit  auch  ein  geringer  Ortwechsel  verbunden  sein 
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kann.  Ich  erwähne  hier,  dass  ich  die  Halbmonde  mit  zerstreutem  Pigment 
als  die  jungen,  diejenigen  mit  concentrirtem  Pigment  als  die  erwachse- 
nen, entwickelten  Formen  ansehe.  Diese  Annahme  beruht  hauptsächlich 
auf  der  Analogie  mit  den  Erscheinungen,  welche  wir  bei  den  anderen 
Parasitenformen  kennen  gelernt  haben,  und  sie  bedarf  daher  keiner  weiteren 
Ausführung, 

Die  halbmondförmigen  Körper  besitzen  keine  amöboide 
Beweglichkeit,  wohl  aber  haben  sie  die  Fähigkeit,  ihre  Gestalt 
in  langsamer  Weise  zu  verändern. 

Es  ist  schon  von  Laveran  beobachtet  worden,  wie  unter  dem 
Mikroskop  aus  manchem  Halbmond  nach  und  nach  eine  Spindel,  ein 
Oval  und  schliesslich  eine  Sphäre  entsteht.  Die  Gestaltveränderung  ge- 
sehieht  in  beinahe  unmerklicher  Weise  und  erfordert  eine  Beobachtung 
von  oft  mehreren  Stunden.  Manchmal  geht  sie  aber  auch  in  wenigen 
Minuten  vor  sich. 

Ebenso  wie  die  Halbmonde  sich  zu  einer  Spindel-  oder  Cigarrenform 
ausstrecken  können,  um  darauf  durch  allmälige  Ausgleichung  der  Durch- 
messer Ovale  oder  Sphären  zu  bilden,  findet  man  auch  nicht  selten  solche 
Körper,  deren  Schenkel  einen  spitzeren  Winkel  bilden,  wodurch  das  typi- 
sche Bild  des  Halbmondes  gleichfalls  wesentlich  modificirt  wird. 

Dem  Uebergang  des  Halbmondes  in  die  Sphäre  folgen  weitere  Ver- 
änderungen nach.  Das  bisher  ruhig  dagelegene  Pigment,  welches  meistens 
einen  ziemlich  regelmässigen  Kranz  innerhalb  des  Körperchens  bildet, 
beginnt  nämlich  die  schon  erwähnten  zitternden  und  schwärmenden  Be- 
wegungen auszuführen:  nach  einer  Weile  ist  der  Pigmentkranz  aufgelöst, 
und  die  nunmehr  zerstreuten  Pigmentkörnchen  tummeln  lebhaft  umher. 
Bald  darauf  pflegt  die  Ausstossung  von  Geisseifäden  zu  erfolgen. 

Es  sei  hier  erwähnt,  dass  nach  Boss  diese  Umwandlung  von  Halb- 
monden zu  geisselführenden  Körpern  in  auffallender  Massenhaftigkeit  in 
dem  Darmcanal  von  Mosquitos  vorkommt,  die  man  Malariablut  saugen 
liess.  Auf  die  Schlüsse,  die  Manson  aus  dieser  Thatsache  zieht,  kommen 
wir  weiter  unten  zurück.  Wir  wollen  nur  noch  bemerken,  dass  nach 
Marshall  der  Zusatz  eines  Tröpfchens  destillirten  Wassers  zu  dem 
nativen  Blutpräparat  die  Umwandlung  aller  Halbmonde  zu  Sphären  und 
Geisseikörpern  bewirken  soll. 

W  ir  müssen  uns  endlich  noch  das  Verhältniss  der  Halbmonde  zu 
den  rothen  Blutkörperchen  klarlegen. 

Laveran  selbst  hielt  die  Halbmonde  für  frei  im  Plasma  schwim- 
mend und  berichtete  in  seinen  ersten  Mittheilungen,  dass  sie  nur  hie  und 
da  an  rothe  Blutkörperchen  gelehnt  sind,  von  denen  sie  sich  aber  wieder 
loslösen  können.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  Laveran  schon 
in  seinen  ersten  Publicationen  eine  feine  Linie  erwähnte,  welche,  in 
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einem  Bogen  verlaufend,  die  Schenkel  des  Halbmondes  mit  einander  ver- 
bindet. Diese  feine  Linie  ist  nichts  Anderes  als  die  Grenzlinie  des  rothen 
Blutkörperchens,  in  dessen  Innerem,  wie  Marchiafava  und  Celli  zuerst 
erkannt  haben,  der  Halbmond  sich  entwickelt,  Das  Blutkörperchen  ist 
daher  in  der  Kegel  schon  in  einem  solchen  Grade  entfärbt,  dass  seine 
Substanz  kaum  wahrnehmbar  geworden  ist  und  nur  mehr  der  licht- 
brechende Saum  die  Existenz  des  Blutschattens  bekundet.  Nicht  selten 
sieht  man  aber  noch  einen  Best  von  Hämoglobin  den  Halbmond  über- 
ziehen. Ein  Blutkörperchen  enthält  in  der  Kegel  blos  einen  Halbmond; 
sehr  selten  zwei  bis  drei  solche. 

Die  Halbmonde  und  die  aus  ihnen  hervorgehenden  Sphären  und 
ovale  zeichnen  sich  durch  einen  besonders  scharfen  Contour  aus,  so  dass 
die  sphärischen  Körper  der  Halbmondreihe  an  demselben  sofort  zu  er- 
kennen sind  und  sie  in  Folge  dessen  für  den  Geübten  leicht  zu  unter- 
scheiden sind  von  den  Sphären,  welche  die  erwachsenen  Parasiten  der 
ersten  Gruppe  bilden.  An  manchen  Exemplaren  sieht  man  einen  doppelten 
Contour,  welcher  darauf  hindeutet,  dass  diese  Körper  eine  Membran  be- 
sitzen. Dieselbe  kommt  oft  zur  directen  Ansicht  bei  dem  Durchbrechen 
der  Geisseifäden,  nach  welchem  Process  die  Reste  der  Membran,  zu  kleinen 
Kingelchen  zusammengerollt,  an  den  freigewordenen  Körpern  haften 
bleiben.  Auch  diese  Membranreste  sind  ungemein  charakteristisch  für 
die  Sphären  der  Halbmondreihe. 

Als  weitere  Metamorphose  der  Halbmonde  ist  die  Vacuolisirung  und 
die  allerdings  selten  zu  beobachtende  quere  Segmentirung  zu  nennen. 

Es  bleibt  noch  die  Frage  zu  beantworten,  was  für  Bedeutung  die 
Halbmonde  in  dem  Lebenscyklus  der  Parasiten  haben,  und  wie  sie  ent- 
stehen. 

Wir  müssen  offen  bekennen,  dass  trotz  mühseliger,  von  zahlreichen 
Autoren  darauf  verwendeter  Arbeit  die  Beantwortung  dieser  Fragen  bis 
heute  noch  keine  ganz  befriedigende  ist. 

Wir  halten  es  nicht  für  angemessen  hier  eine  eingehende  Erörte- 
rimg dieses  Punktes  zu  geben,  und  verweisen  auf  die  Specialwerke. 

Wir  wollen  blos  die  Ansichten  namhafter  Autoren  bezüglich  der 
erwähnten  Fragen  mittheilen. 

Laveran  hielt  die  Halbmonde  und  ihre  Sphären  für  encystirte 
Körper,  in  welchen  sich  eventuell  die  Geisseifäden  (von  ihm  als  höchste 
Entwicklungsstufe  der  Parasiten  betrachtet)  bilden  sollten. 

Councilman  fasste  die  Halbmonde  wegen  ihrer  Resistenz  gegen 
Chinin  als  Sporen  auf. 

Antolisei  verwarf  Councilman's  Auffassung  wegen  des  Pigment- 
gehaltes der  Körper  und  betrachtete  die  Halbmonde  als  erwachsene 
Formen,  deren  Schicksal  es  sei,  zu  Grunde  zu  gehen. 
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Bignami  und  Bastianelli  machten  sieh  Antolisei's  Auffassung 
zu  Eigen  und  bezeichneten  die  Halbmonde  als  sterile  Deviation  s- 
producte  der  amöboiden  Parasiten. 

Canalis  glaubte  Sporulatiou  der  Halbmonde  zu  beobachten,  fand 
jedoch  von  keiner  Seite  Bestätigung. 

Während  die  bisher  genannten  Autoren  in  dem  einen  Punkte  einig 
sind,  dass  die  Halbmonde  aus  den  kleinen  amöboiden  Parasiten  ent- 
stehen, welche  auch  direct  in  Sporen  zerfallen  können,  nehmen  Grassi 
und  Feletti  au,  dass  dies  nicht  zutrifft,  sondern  dass  die  Halbmonde 
aus  amöboiden  Parasiten  entstehen,  welche  der  directen  Sporulation 
überhaupt  nicht  fähig  sind,  sondern  nur  Halbmonde  bilden 
können.  Sie  fassen  diese  Parasiten  als  ein  eigenes  Genus  auf  und  nennen 
es  Laverania  malariae. 

Eine  von  allen  anderen  abweichende  Erklärung  der  Entstehungs- 
weise und  Bedeutung  der  Halbmonde  ist  von  mir  gegeben  worden. 

Ich  betrachte  die  Halbmonde  als  Syzygien  der  Parasiten  der 
zweiten  Gruppe.  Unter  Syzygien  verstehen  die  Zoologen  Gebilde,  welche 
aus  der  Copulation,  einer  Art  geschlechtlicher  Vermengung,  mehrerer 
Individuen  hervorgehen;  es  ist  ein  Vorgang,  welcher  bei  verschiedenen 
Sarkodinen,  Sporozoen  und  Flagellaten  bekannt  ist.  Auch  an  einigen 
Blutgregarinen  vom  Frosch  und  der  Eidechse,  die  den  Malariaparasiten 
sehr  nahestehen,  sind  Conjugationen  sicher  festgestellt  worden,  so  bei 
Drepanidium  princeps,  Karyolysus  lacertarum  (Labbe). 

Thatsache  ist,  dass  bei  Iufectionen  mit  den  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  auffallend  häufig  Blutkörperchen  gefunden  werden,  in  denen  zwei 
und  mehr  Parasiten  hausen.  Dass  solche  beisammen  wohnende  Parasiten 
miteinander  verschmelzen,  ist  ein  Vorgang,  den  ich  mehrmals  direct  be- 
obachten konnte. 

Bezüglich  der  übrigen  Umstände,  aus  denen  ich  zu  dem  Schlüsse 
kam,  dass  die  Halbmonde  Syzygien  der  amöboiden  Parasiten  sind,  ver- 
weise ich  auf  meine  Monographie  über  die  Malariaparasiten. 

Hier  seien  nur  jene  Punkte  hervorgehoben,  welche  durch  keine 
andere  Interpretation  der  Entstehung  und  Bedeutung  der  Halbmonde  als 
durch  die  meinige  aufgeklärt  werden. 

Dieselben  betreffen  den  späten  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Halb- 
monde im  Blute  erscheinen,  die  relativ  geringe  Anzahl  der  Halbmonde 
gegenüber  der  Zahl  der  amöboiden  Parasiten,  die  Hartnäckigkeit,  mit 
welcher  sich  diese  Gebilde  im  Blute  erhalten  und  dem  Chinin  widerstehen. 

Alle  diese  ungemein  auffallenden  Umstände  erklären  sich  glatt  mit 
der  Annahme,  dass  die  Halbmonde  Syzygien  sind. 

Meiner  Ansicht  hat  sich  bisher  Mansou  angeschlossen,  welcher 
nicht  blos  in  den  Halbmonden,  sondern  in  allen  Parasitengebilden,  welche 
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die  Fähigkeit  besitzen  Geisseifäden  auszusenden,  Copulationskörper  er- 
blickt. 

Andere  Autoren,  wie  Bastianeiii  und  Bignami,  Thayer  und 
Hewetson,  Zieraann,  haben  jene  morphologischen  Kriterien,  welche  ich 
für  nieine  Ansicht  ins  Feld  geführt  habe,  im  Blute  nicht  wiedergefunden. 
Eine  derselben,  nämlich  die  achterförmige  Pigmentanordnung,  ist  so  häufig 
zu  constatiren,  dass  es  mir  unerfindlich  ist,  wie  man  über  dieselbe  hinweg- 
gehen kann;  andere  mehr  beweisende  Erscheinungen,  wie  der  Nachweis 
der  Copulation  im  nativen  und  gefärbten  Präparate  bedürfen  allerdings 
sehr  mühsamer  Untersuchungen.  Ich  sehe  mich  bisher  nicht  veranlasst, 
von  dem  in  meinen  früheren  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  einge- 
nommenen Standpunkt  auch  nur  im  Geringsten  abzuweichen.  Die  nega- 
tiven Befunde  der  Gegenseite  können  meine  positiven,  mit  aller  Bestimmt- 
heit gesehenen  nicht  entwerthen. 

Es  sei  endlich  noch  einmal  besonders  hervorgehoben,  dass  die 
Halbmonde  eine  ausserordentliche  Tenacität  an  den  Tag  legen,  und  dass 
sie  sich  darin  von  jeder  anderen  Entwicklungsforni  der  verschiedenen 
Parasitenarten  ganz  wesentlich  unterscheiden.  Tage,  Wochen  und  Monate 
hindurch  kann  man  diese  Gebilde  im  Blute  schwimmen  sehen,  und  dabei 
mag  der  Patient  die  grössten  Mengen  Chinins  zu  sich  nehmen. 

Bezüglich  des  Verhältnisses  der  Malariaparasiten  zu  den 
rothen  Blutkörperchen  ist  Folgendes  zu  bemerken:  Die  eben  gebildeten 
jungen  Parasiten  (sogenannte  Sporen)  schwimmen,  wie  es  scheint,  nur 
kurze  Zeit  im  Plasma  umher  und  heften  sich  alsbald  einem  rothen  Blut- 
körperchen an.  Eine  Zeitlang  befinden  sie  sich  an  der  Oberfläche  des 
Blutkörperchens,  alsbald  dringen  sie  aber  in  seine  Substanz  ein  und  voll- 
enden in  derselben  ihre  Entwicklung.  Diese  führt  nicht  bei  jedem  Para- 
siten bis  zur  Fortpflanzung;  es  gibt  genug  Exemplare,  welche  aus  unbe- 
kannten Gründen  nicht  in  die  Sporulation  eingehen.  Solche  Exemplare 
sprengen,  nachdem  sie  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  haben,  den  Eest 
des  Blutkörperchens,  von  dem  sie  noch  überzogen  sind,  und  befinden  sich 
dann  frei  im  Plasma.  Oft  zerfallen  solche  Körper  in  mehrere  Stücke  ver- 
schiedener Grösse.  Alle  diese  ausgetretenen  Körper  sind  als  degenerirte 
Parasiten  anzusehen,  denen  keine  weitere  Entwicklung  zukommt.  Von  der 
ganz  jugendlichen,  eben  freigewordenen  Form  abgesehen,  spielen  sich  alle 
Stadien  der  Entwicklung  innerhalb  der  rothen  Blutkörperchen  ab. 

Die  rothen  Blutkörperchen  erleiden  unter  dem  Einflüsse  der 
Parasiten  mannigfaltige  Veränderungen. 

Bei  den  pigmenterzeugenden  Parasiten  gehen  sie  oft  eine  mehr  oder 
minder  rasche  Entfärbung  ein,  so  dass  der  vorhandene  Blutkörperchen- 
rest oft  kaum  mehr  wahrnehmbar  ist. 
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Auch  Grössen-  und  Gestaltveränderungen  der  rothen  Blutkörperchen 
sind  häufig  zu  beobachten.  Bei  der  Tertiana  sind  die  inticirten  Blutkörperchen 
sehr  oft  hypertrophisch,  oft  auf  das  Zwei-  bis  Vierfache  vergrössert,  dabei 
entfärbt.  Andererseits  werden  Verkleinerungen,  also  Schrumpfungen 
der  inticirten  rothen  Blutkörperchen  beobachtet,  so  die  von  Marchiafava 
und  Celli  zuerst  beschriebenen  ,,Globuli  rossi  ottonati".  Es  sind  ge- 
schrumpfte Blutkörperchen,  welche  die  Farbe  von  altem  Messing  zeigen. 
Sie  kommen  bei  den  [nfectionen  mit  den  schwach  pigmentirten  Parasiten 
der  zweiten  Gruppe  vor.  Wir  bezeichnen  sie  der  Kürze  halber  als  „Messing- 
körperchen".  Die  stärker  pigmentirten  kleinen  Parasiten  liegen  manchmal 
gleichsam  in  einem  gefalteten  weissen  Schleier,  welcher  vom  geschrumpften, 
völlig  entfärbten  Blutkörperchen  herrührt. 

Die  von  den  Quartanparasiten  inticirten  Blutkörperchen  sind  oft  etwas 
verkleinert,  satter  gefärbt,  jedoch  ohne  sonstige  Zeichen  von  Schrumpfung. 

Bezüglich  der  Structur  der  Parasiten  wollen  wir  hier  nicht  in 
Details  eingehen  und  erwähnen  blos,  dass  an  ihnen  Plasma,  Kern  und 
Kernkörperchen  zu  unterscheiden  sind  (s.  Tafel  III  und  IV). 

Danilewsky  sah  in  zwei  Fällen  von  chronischer  Malaria  Körper, 
welche  innerhalb  Leukocyteu  lagen,  und  die  er  als  Pseudocysten  und 
Leukocytozoeu  anspricht.  Ueber  ihre  Beziehungen  zu  den  Malariapara- 
siten, wie  zur  Malaria  überhaupt,  lässt  sich  gegenwärtig  noch  nichts 
aussagen. 

Ueber  Unität  oder  Multiplicität  der  Parasiten. 
Parasitenspecies  und  Fiebertypus. 

Bald  nach  Entdeckung  der  Malariaparasiten  ist  die  Frage  aufgetaucht, 
ob  es  sich  in  allen  Fällen  um  eine  und  dieselbe  Parasitenart  handelt,  oder 
ob  verschiedene  Parasitenspecies  zu  unterscheiden  wären? 

Wir  betrachten  die  Frage  als  in  letzterem  Sinne  gelöst,  wenn  auch 
eine  ansehnliche  Zahl  von  Forschern,  an  ihrer  Spitze  Laver  an,  heute  noch 
an  der  Unität  der  Parasiten  festhält. 

Indem  wir  bezüglich  der  eingehenden  Motivirung  der  beiden  gegen- 
sätzlichen Standpunkte  auf  unsere  citirte  Monographie  hinweisen,  begnügen 
wir  uns  hier,  blos  jene  Punkte  hervorzuheben,  welche  uns  bestimmen,  die 
Multiplicität  der  Malariaparasiten  zu  verfechten. 

Es  sind: 

1.  morphologische  Verschiedenheiten  der  bei  verschiedenen  Fieber- 
typen vorkommenden  Parasiten; 

2.  die  Erfolge  der  Ueberimpfungen,  welche,  mit  Ausnahme  weniger 
nicht  einwurfsfreier  Experimente,  die  Gleichartigkeit  der  Parasiten  und  des 
erzielten  Fiebertypus  bei  Impfquelle  und  Impfling  ergeben; 
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3.  die  Unveränderlichkeit  der  Parasiten  in  einem  und  demselben 
Individuum,  vorausgesetzt,  dass  keine  Neuinfection  stattfindet; 

4.  die  Verschiedenheiten  der  Parasiten  und  der  Fiebertypen  je  nach 
Jahreszeit  und  geographischer  Lage. 

ad  1.  Morphologische  Verschiedenheiten  zwischen  Parasiten  bei  Ma- 
lariafiebern von  differentem  Typus  sind  zuerst  von  Golgi  nachgewiesen 
worden.  Einen  weiteren  Ausbau  dieser  Verhältnisse  haben  wir  den  Arbeiten 
von  Marchiafava,  Celli,  Canalis,  Bignami  zu  .verdanken.  Eine  ge- 
nauere Schilderung  der  Eigenthümlichkeiten  der  einzelnen  Species  geben 
wir  weiter  unten. 

ad  2  verweisen  wir  auf  Tabelle  1,  welche  35  experimentelle  Blut- 
impfungen wiedergibt.  Von  denselben  sind  die  ersten  beiden  Gerhardt's 
für  unsere  Zwecke  nicht  völlig  brauchbar,  da  auf  die  Parasiten  noch  keine 
Bücksicht  genommen  worden  ist;  immerhin  ist  aber  bei  dem  Impfling 
derselbe  Fiebertypus  erzielt  worden,  an  dem  der  Impfspender  litt.  Von 
den  übrigen  33  Experimenten  haben  sich  in  31  Fällen  die  Parasiten  des 
Impflings  vollkommen  identisch  mit  jenen  der  Impfquelle  erwiesen;  nur 
in  zwei  Fällen  (Nr.  3  und  4)  wich  das  Resultat  ab,  indem  sich  im  Blute 
des  Impflings  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  zeigten,  während  im  Blute 
des  Impfspenders  Quartanparasiten  constatirt  waren.  Wir  haben  jedoch 
a.  a.  0.  nachgewiesen,  und  die  betreffenden  Autoren  haben  es  selbst  zu- 
gestanden, dass  gerade  diese  beiden  Experimente  nicht  einwurfsfrei  ange- 
stellt worden  sind,  und  dass  sie  daher  nicht  als  beweiskräftig  gelten 
können. 


Tabelle  I.  Experimentelle  Ueberimpfimg  der  Malaria, 


Nr. 

Autoren 

Parasitenform 
und  Fiebertypus 
der  Impfquelle 

Incu- 
bation 

Parasitenform 
des 
Impflings 

Fiebertypus 
des 
Impflings 

Menge  des 
injicirten  Bluti 
Aumerkungei 

1 

Gerhardt 

Quotidiaiia 
(Parasiten  un- 
bekannt) 

7  Tage 

Erst  unregel- 
mässig, dann 
quotidiau 

1  ccm 

2 

Derselbe 

Quotidiana 
(Parasiten  un- 
bekannt) 

12  „ 

Quotidiau 

3 

Gualdi  und 
Antolisei 

Quartana 

10  ff 

Kleine  uupig- 
mentirte  amö- 
boide, später 
auch  halbmond- 
förmige Körper 

Eecidivirendes, 
irreguläres,  bald 

subcontinuir- 
licbes,  bald  quo- 

tidianes  Fieber 

occm  intraven 

4 

Dieselben 

12  8 

Unpigmentirte 
amöboideKörper, 
sehr  spärliche 
pigmentirte 

Leichtes,  irregu- 
läres Fieber 

3  ccm  intravei 
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Autoren 

Parasitentbrm 
und  Fiebertypus 

Incu- 
bation 

Parasitentbrm 
des 

Fiebertypus 
des 

Menge  des 
injicirten  Blutes 

der  Impt'uuelle 

Impflings 

Impflings 

Anmerkungen 

UT  UHU  J  LLXXU 

Quartana 

1  o  i  age 

•) 



i^unJ  tan 

'    *             AMI           i    i    i    1     i  ■  , 

z  cem  lnira- 

A  utolisei 

venös ;  im  Blute 

villi  i*i '  l  (*  n 

Sporulationen 

meseiueii 

1  o 

Formen  der 

I  *     |      L      1     .      I            1      1     1           i             1  i 

I I  Ii  p  i  <|iieiie 

n 

Antolisei  uud 

Tertiana  ante- 

11  „ 

n 

Tertian  antepo- 

?;  intravenös. 

An  gelini 

ponens 

mrend,  dann 

TT*  1      l                  TT*  " 

Blut  zu  Beginn 

quoticuaii 

des  Fiebers  ent- 

11(1111  Illt'H  . 

Dieselben 

Tertiana  ante- 
ponens 

11  n 

n 

Erst  irregulär, 
dann  tertian 

T5  cem  intra- 
venös. Blut  zu 

(derselbe  Fall 

Beginn 
dps  P^ipliers 

-L  1^  Utl  D 

wie  7^ 

entnommen 

Gualdi  uud 

Halbmonde 

lo  „ 

Kleine  amöboide, 

Durch  10  Tage 

2cc»l  intravenös 

Antolisei 

(Apyrexie) 

8  Tage  darauf 

irregulär,  dann 

Halbmonde 

8  tägige  Apyrexie 
und  Recidive 

Di  Matte i 

Halbmonde 

f 

Formen  der 
Impfquelle 

Irregulär 

um  *ei  ue 

V^llllI  1  a  IIa 

•j 

» 

Vvllcll  Lttll 

Derselbe 

n 

1  Q 

u  o cc//t  suücucaii 

Derselbe 

n 

n 

.s  cc?)t  su  nulluni 

Derselbe 

Kleine  amöboide 
und  Halbmonde, 

14  n 

n 

T  l'l'D  O'l  1  1  Ö  I* 
JL I  I  Ci^  llldl 

_  LLill  SUULUUIU 

irreguläres 
Fieber 

Calan  druccio 

Quartana 

18  „ 

n 

Quartan 

1  cem  subcutan 

Derselbe 

Halbmonde 

15  n 

n 

Irregulär 

1  cem  subcutan 

Bein 

Tertiana 

12  „ 

«i 

Quotidian 

2  cem 

Derselbe 

Tertianparasiten 
Fiebertypus 
quotidian 

12  „ 

2  cem 

Derselbe 

» 

9  „ 

n 

Tertian 

2  cem 

Derselbe 

n 

9  „ 

n 

Tertian,  darauf 
6  Tage  Apyrexie, 
später  quoti- 

di'ines  üVcidiv 

2  eewi 

Baccelli 

On  n  rt 'i  ti  n 
lui  i  uwia 

12 

n 

Quartan 

4  cem.  Spär- 

licberParasiten- 

lll'f  11 1  K  1 

1  (111*1, 

Sporulationen. 

1  )pr<pl  hp 

6  . 

)f 

Erst  unrcgel- 
mässig,  dann 
quotidian 

3  cem 

Bign  ami 

Tertiana  maligna 

6  .. 

n 

Maligne  Tertiana 

Brucbtheil  eines 

Tropfens; 
subcutan 

Derselbe 

n 

10  „ 

n 

Ebenso 

Mannaborg,  Malariaeikraukungen. 
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Parasitenform 

Incu- 
bation 

Parasitenform 

Fiebertypus 

Menge  des 

Nr. 

Autoren 

und  Piebertypns 

des 

des 

injicirten  Blul 

der  Irapfquelle 

Impflings 

Impflings 

Anmerkini  ge 

o  - 

zo 

i\  r  i 

M a n naberg 

lertiana 

21  läge 

formen  der 

Tertiana 

0'2  ccm  voi 

Impfquelle 

centrifugirte 
Blutkörperck* 
sediment  aus  c 
Anfallszeit, 
subcutan 

26 ] 

Celli  und 

Quartana 

25  „ 

n 

Quartan 

4  ccm  subcut; 

S  a  d  t  o  r  i 

/TT          IT  II 

(Vorbebandlu 
mit  Pferde- 
serum) 

27 1 

Dieselben 

n 

25  „ 

n 

4  ccm  subcutf 
(Vorbebandlui 
mit  Büffel- 
serum) 

28 1 

Dieselben 

n 

25  „ 

r 

4  ccm  subcuta 
(Vorbehandlui 
mit  Rinder- 
serum) 

29 1 

Dieselben 

Apstivo-  4utnm- 

illjOU  >  \J     *  III  l-  U  III 

nalfieber  mit 
kleinen 
Parasiten 

30 

1'5  ccm  subcutc 
(VorbebandluL 
mit  Pferde- 
serum) 

30 1 

Dieselben 

V 

6  . 

n 

Vhccm  subcuta 
(Vorbebandlun 
mit  Uunel- 

311 

serum) 

l'öccm  subcuta 
(Vorbebandlun 
mit  Riuder- 

Dieselben 

n 

17  , 

71 

? 

32 

serum) 

Bastianeiii 
und  B ig n am i 

Tertiana  maligna 

o  n 

n 

Irregulär 

2  ccm  am 

Schlüsse  des 
Anfalles  ent- 
nommen; mit 
ziemlich  viel 

33 

Dieselben 

Parasiten 

4  „ 

n 

n 

5  ccm  am 
Schlüsse  des 
Anfalles  ent- 
nommen ;  arn 

34 

Dieselben 

Pigmentirte 
amöboide  Para- 

oiLtsll.    r  ILUcl" 

typus  ? 

5  h 

n 

Irreguläre 
Sommertertiana 

an  Parasiten 
0'75  ccm.  Para 
siten  spärlich 

35 

Dieselben 

Pigmentirte  und 
unpigmentirte 
amöboide 
Parasiten 

4  > 

n 

Irregulär 

0  20  ccm.  Para 
siten  reichlich 

1  In  de»  Fällen  26-31  sind  den  Impfungen  Immunisationsversuche  mit  verschiedenen  Serur 
arten  vorhergegangen.  Auf  den  Fiebertypus  wurde  in  einigen  dieser  Experimente  keine  Rucks  c 
genommen.  «luussiw 
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Tabelle  II.  Parasitenart  und  Fiebertypus. 


F  \  c  b  e  r  t  y  p  u  s 

Kann  bedingt  werden  durch  l'ai  asitenspecies : 

Qu arta  na 

Einzig  und  allein  durch  eine  Generation  des  Quartan- 
parasiten 

Tertia  n  a 

1.  Durch  eine  Generation  des  gewöhnlichen  Tertian- 
parasiteii; 

2.  Durch  eine  Generation  des  malignen  Tertianparasiten 

Q  uotidi  a  n  a 

1.  Durch  eine  Generation  des  Quotidianparasiten; 

2.  Durch  zwei  Generationen  der  Tertianparasiten  (mit 
24stündigem  Intervall); 

3.  Durch  drei  Generationen  des  Quartanjjarasiten  (mit 
24  stündigem  Intervall) 

Continus 

1.  Durch  mehrere  Generationen  des  malignen  Tertian- 
parasiten ; 

2.  Durch  mehrere  Generationen  der  Quotidianparasiten ; 

3.  Durch  Quartanparasiten  und  gewöhnliche  Tertianpara- 
siten, wenn  mehr  als  drei,  resp.  zwei  Generationen 
vorhanden  sind  (kommt  sehr  selten  vor) 

I  r  r  e  g  u  1  a  r  i  s 

1.  Durch  mehrere  Generationen  der  Quotidianparasiten; 

2.  Durch  mehrere  Generationen  der  Quartan-  und  Ter- 
tianparasiten, welche  in  anderem  als  24stündigem 
Intervall  zu  einander  stehen; 

3.  Durch  Anwesenheit  verschiedener  Species  im  Blute, 
also  durch  Mischinfection. 

In  allen  übrigen  Fällen  stimmt  das  liesultat  mit  der  An- 
nahme überein,  dass  die  verschiedenen  Parasitenformen  als 
Species  zu  betrachten  sind,  welche  unveränderlich  sind  und 
nicht  ineinander  übergehen  können. 

Vergleichen  wir  nun  auch  die  Fiebertypen,  welche  sich  bei  Impf- 
spender  und  Impfling  fanden,  so  ergibt  sich,  abgesehen  von  den  beiden 
unbrauchbaren  Experimenten  3  und  4,  dass  stets  jener  Fieber  typ  us 
erzielt  worden  ist,  welcher  von  der  eingespritzten  Parasiten- 
species  zu  erwarten  war. 

In  22  Fällen  war  der  Fiebertypus  des  Impflings  identisch  mit  dem 
des  Impfspenders;  in  vier  Experimenten  (17,  19,  20,  22)  ergab  sich  bei 
dem  Impfling  ein  neuer  Typus,  jedoch  ist  leicht  ersichtlich,  dass  darin 
blos  ein  scheinbarer  Widerspruch  liegt,  denn  es  handelte  sich  jedesmal 
um  Tertianparasiten  und  um  einen  Wechsel  zwischen  tertianem  und 
quotidianem  Fieber.  Es  ist  nun  allgemein  anerkannt,  dass  die  Tertian- 
parasiten eine  grosse  Neigung  haben,  durch  Verdoppelung  der  Generation 

ein  Quotidianfieber  (eigentlich  eine  doppelte  Tertiana)  zu  erzeugen;  man 
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sieht  demnach  hei  Kranken  mit  gewöhnlicher  Tertiana  sehr  häufig  einen 
Wechsel  zwischen  den  beiden  genannten  Typen.  Derselbe  findet  eben 
auch  bei  den  experimentell  erzeugten  Fiebern  statt.  In  den  Fällen  32 
bis  35  ist  der  Typus  des  Impflings  nicht  zur  Entwicklung  gelangt,  da 
die  Fieber  sofort  mit  Chinin  behandelt  worden  sind. 

Die  Impfexperimente  zeigen  demnach,  dass,  ebensowenig  wie  die 
Parasitenspecies,  auch  die  Fiebertypen  nicht  regellos  ineinander  über- 
gehen, sondern  dass  der  Wechsel  der  Fiebertypen  nur  innerhalb  be- 
stimmter Grenzen  stattfindet.  Diese  Grenzen  aber  werden  durch  die 
biologischen  Verhältnisse  der  Parasiten  gegeben. 

Tabelle  2  lässt  die  Beziehungen  zwischen  den  Parasitenarten  und 
den  verschiedenen  Fiebertypen  erkennen. 

ad  3.  Durch  Wochen  und  Monate  hindurch  fortgesetzte  Blutunter- 
suchungen au  Malariakranken,  welche  keiner  neuerlichen  Infection  ausgesetzt 
waren,  ergaben,  dass  die  sich  stets  erneuernden  Parasitengenerationen 
immer  demselben  Formenkreise  angehören.  Solche  Untersuchungen  sind 
speciell  von  Calandruccio  und  Di  Matt  ei  angestellt  worden,  so  z.  B.  bei 
einer  dreifachen  Quartana,  deren  Blut  Monate  hindurch  täglich  mikroskopirt 
wurde  und  stets  nur  die  Quartanparasiten  zeigte,  ferner  bei  zwei  Kranken 
mit  Halbmonden,  in  deren  Blut  durch  zwei,  respective  sechs  Monate  keine 
anderen  Parasiten  als  die  der  zweiten  Gruppe  nachweisbar  waren. 

Vincenzi  Livio  beobachtete  einige  Fälle  von  Infectionen  mit  Para- 
siten der  zweiten  Gruppe  mehrere  Monate  hindurch,  ohne  andere  als  die 
kleinen  amöboiden  Formen  zu  sehen. 

Aehnliche  Erfahrungen,  wenn  auch  nicht  auf  so  lange  Zeit  erstreckt, 
hat  wohl  jeder,  der  sich  mit  dem  Studium  des  Malariablutes  befasst  hat, 
sammeln  können. 

Es  muss  kaum  erwähnt  werden,  dass  die  Parasiten  keine  anderen 
Formen  annehmen,  auch  wenn  der  Kranke  seinen  Aufenthaltsort  ändert. 
Ich  sehe  in  Wien  häufig  Kranke,  die  aus  südlichen  schweren  Malaria- 
gegenden kommen  und  meistens  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  im 
Blute  haben.  Trotz  längeren  Verweilens  auf  fremdem  und  malariafreiem 
Boden  wandeln  sich  diese  Parasiten,  welche,  wie  im  nächsten  Punkte 
noch  erwähnt  sein  wird,  autochthon  in  Wien  nicht  zur  Beobachtuno- 
kommen,  nicht  etwa  in  andere  Formen  um,  sondern  sie  bleiben  wochen- 
und  monatelang  stets  dieselben. 

Man  kann  daher  nicht,  wie  Manche  wollen,  dem  Klima  einen  Ein- 
fluss  auf  die  Umwandlung  der  Parasitenformen  zugestehen,  ebensowenig  wie 
der  individuellen  Disposition  des  Organismus,  wie  Laveran  es  auffasst. 

ad  4.  Bezüglich  der  Verschiedenheit  der  herrschenden  Fieberarten 
und  der  dazugehörigen  Parasitenform  nach  den  Jahreszeiten  und  nach 
der  geographischen  Lage  sei  hier  bemerkt,  dass  die  Parasiten  der  ersten 
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Gruppe  (besonders  die  der  gewöhnlichen  Tertiana)  und  mit  ihnen  die 
typischen  Wechselfieber  ihre  Zeit  im  Frühjahre  haben,  während  die  Para- 
siten und  die  Fieber  der  zweiten  Gruppe  als  Primärinfection  im  Sommer 
und  Herbst  auftreten. 

Bezüglich  der  geographischen  Verth  eilung  ist  hervorzuheben, 
dass  in  südlichen  und  tropischen  Malariagegenden  sowohl  die  Parasiten 
der  ersten  als  die  der  zweiten  Gruppe  vorkommen,  doch  auch  hier  mit 
dem  Ueberwiegen  der  ersteren  in  den  Frühjahrsmonaten,  der  letzteren  in 
der  zweiten  Hälfte  des  Jahres.  In  den  nördlich  gelegenen  Gegenden 
kommen  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  und  die  zugehörigen  Fieber 
nur  ausnahmsweise  an  besonders  schweren  Malariaherden  vor,  da  auch 
nur  im  Hochsommer;  weitaus  vorwiegend  sind  jedoch  in  nördlichen  Ge- 
genden die  Orte,  an  denen  blos  Parasiten  der  ersten  Gruppe  mit  ihren 
typischen  Fiebern  vorkommen. 

Während  meiner  nun  schon  zehnjährigen  Beobachtungen 
in  dieser  Richtung  habe  ich  keinen  einzigen  Malariafall  mit 
Parasiten  der  zweiten  Gruppe  zu  Gesicht  bekommen,  dessen 
Infection  in  Wien  erfolgt  wäre;  Fälle  dieser  Art  waren  stets  ein- 
geschleppt, und  zwar  aus  Ungarn,  Rumänien,  Serbien,  Croatien,  Dal- 
matien,  Italien  oder  aus  tropischen  Ländern. 

Die  Localisirung  des  Malariagiftes  kann  aber  noch  weitergehen.  Es  ist 
schon  alten  Klinikern  aufgefallen,  dass  gewisse  Fiebertypen,  wie  tertian  und 
quartan.  an  gewisse  Oertlichkeiten  gebunden  sein  können.  Wenn  dies  auch 
in  der  Regel  nicht  zutrifft  und  die  Typen  meistens  gemischt  vorkommen,  so 
ist  die  Thatsache,  dass  dennoch  gelegentlich  Trennung  der  Typen  nach  Oert- 
lichkeiten vorkommt,  für  die  vorliegende  Frage  von  grosser  Bedeutung. 

Eine  sehr  bemerkenswerte  diesbezügliche  Beobachtung  liegt  von 
Trousseau  vor.  Er  sagt:  „Le  type  semble  bien  plus  tenir  ä  la  nature 
du  miasme,  et  pour  mieux  dire,  ä  la  localite  qu'il  infecte,  qu'ä  des  con- 
ditions  inherentes  ä  l'individu,  qui  en  subit  les  atteintes." 

Zur  Belegung  dieses  Ausspruches  erwähnt  Trousseau,  dass  in 
Tours  selbst  nur  Tertiaufieber  vorkommen  und  dass  die  Quartanfieber, 
welche  er  dort  beobachtet  hat,  stets  eingeschleppt  waren,  besonders  aus 
Saumur,  welches,  ebenso  wie  Tours,  an  dem  linken  Loireufer  liegt.  So 
kamen  einmal  vierzehn  Soldaten  aus  Saumur  nach  Tours,  von  denen  nach 
mehreren  Tagen  neun  Mann  an  Quartana  erkrankten;  sie  hatten  das 
Fieber  offenbar  in  Saumur  acquirirt,  denn  zur  gleichen  Zeit  gab  es  in 
Tours  ausschliesslich  nur  Tertianfieber l. 

1  In  seinem  neuesten  Werke  sucht  Laveran  diese  Aeusserung  von  Trousseau 
auf  Grund  Mitteilungen  zweier  Aerzte  aus  Tours  und  Saumur  abzuschwächen.  Wir 
können  aber  nicht  umbin,  den  ganz  bestimmt  formulirten  Sätzen  von  Trousseau 
Glauben  zu  schenken. 
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Aehnliches  kann  ich  von  Wien  berichten. 

In  den  letzten  zehn  Jahren  habe  ich  hier  ausschliesslich  nur  ge- 
wöhnliche Tertianfieber  gesehen;  die  vier  quartanen,  die  mir  hier  unter- 
gekommen sind,  waren  sämmtlich  von  auswärts  zugereist.  Ich  kann  daher 
wohl  mit  einigem  Recht  die  Behauptung  aufstellen,  dass  in  Wien  gegen- 
wärtig einzig  und  allein  das  gewöhnliche  Tertianfieber  mit  den  entspre- 
chenden Parasiten  vorkommt. 

Mit  dem  Polymorphismus  lassen  sich  all'  diese  Thatsachen  nicht 
oder  nur  sehr  gezwungen  erklären.  Mit  welcher  anderen  Erscheinung 
sollen  wir  es  in  Analogie  setzen,  dass  ein  und  dasselbe  Mikrob  in  süd- 
lichen Gegenden  in  anderen  Formen  vorkäme  als  in  nördlichen,  dass  es 
im  Frühjahre  andere  Entwicklungsformen  erzeugte  als  im  Sommer? 

Die  Annahme  Laveran's,  dass  die  Kachexie  den  Nährboden  ab- 
gebe, auf  welchem  sich  Halbmonde  entwickeln,  widerspricht  der  täglichen 
Erfahrung,  indem  die  Halbmonde  da  sind,  lange  ehe  Spuren  der  Kachexie 
vorhanden  sind,  indem  ferner  auch  hartnäckige  Fieber  der  ersten  Gruppe 
zur  Kachexie  führen  können,  ohne  dass  je  ein  Halbmondkörper  er- 
blickt wird. 

All'  diese  Thatsachen  erklären  sich  hingegen  sozusagen  von  selbst 
durch  die  Artverschiedenheit  der  Parasiten.  Einen  vollständig  un- 
widerleglichen Beweis  für  das  Bestehen  distincter  Parasitenarten  wird 
erst  der  Nachweis  der  Parasiten  in  der  Aussenwelt  erbringen  können. 

Stellung  der  Malariaparasiten  im  zoologischen  System. 

Nomenclatnr. 

Die  Classificirung  der  Malariaparasiten  vom  zoologischen  Standpunkt 
aus  hat  unter  den  Fachzoologen  noch  nicht  die  wünschenswerte  Einigung 
ergeben,  indem  die  Parasiten  von  einigen  Forschern  in  die  Classe  der  Sporo- 
zoen, von  anderen  in  jene  der  Rhizopoden  gereiht  werden.  Immerhin 
mehren  sich  in  letzter  Zeit  die  Anhänger  für  die  Auffassung,  dass  die 
Malariaparasiten,  ebenso  wie  ähnliche  Parasiten  der  Thiere,  zu  den  Sporo- 
zoen gehören,  und  es  scheint  uns,  als  ob  diese  Classification  die  endgiltige 
werden  möchte.  Von  Autoren,  welche  für  dieselbe  eingetreten  sind,  seien 
Metschnikoff,  Danilewsky  und  Labbe  genannt.  Letzterer  empfiehlt, 
die  bisherigen  Unterclassen  der  Sporozoen:  Gregarinida,  Coccidia, 
Myxosporidia,  Sarcosporidi a  um  zwei  weitere,  nämlich:  Haemo- 
sporidia  und  Gymnosporidia,  zu  vermehren  und  die  Malariaparasiten 
des  Menschen  in  die  letztere  Unterclasse  zu  reihen.  Als  Hauptcharaktere 
dieser  Gymnosporidia  hätten  nach  Labbe  zu  gelten:  vollständig  intra- 
globulärer  Lebenscyklus.  amöbenhafte  Structur  auch  im  erwachsenen 
Stadium,  Reproduction  entweder  durch  Gymnosporen  innerhalb  der  Blut- 
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körperchen,  ohne  Bildung  einer  Cystenmembran,  oder  durch  einlache 
in  traglobuläre  Theilung.  Die  Malariaparasiten  des  Menschen  würden  als 
Genus  Haemamoeba  Platz  finden. 

Wir  glauben,  dass  alle  bisherigen  Vorsehläge  bezüglich  der  detail- 
lirten  Classification  als  provisorische  anzusehen  sind  bis  zur  Zeit,  in 
welcher  wir  die  zweite  Lebenshälfte  der  Blutparasiten,  d.  h.  ihre  Existenz 
in  der  Aussenwelt,  kennen  werden.  Es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  sich 
dann  weitere  Differenzen  zwischen  den  verschiedenen  Blutparasiten  er- 
geben werden,  die  zu  einer  Aenderung  des  Schema  führen  dürften.  Vor- 
läufig halten  wir  daran  fest,  dass  die  Malariaparasiten  in  die  Classe  der 
Sporozoen,  und  zwar  in  eine  Unterclasse  Dächst  den  Gregariniden  und 
Coccidien  zu  reihen  sind. 

Entsprechend  den  auseinandergehenden  Ansichten  über  die  Natur 
der  Malariaparasiten  sind  auch  für  dieselben  zahlreiche  wissenschaftliche 
Benennungen  vorgeschlagen  worden.  Wir  wollen  dieselben  hier  zusammen- 
stellen: 

1.  Oscillaria  malariae  (Laveran),  von  dem  Autor  selbst  später- 
hin verworfen  worden; 

L\  Haematozoon  malariae  (Laveran); 

3.  Haematophyllum  malariae  (Metschnikoff) ; 

4.  Plasmodium  malariae  (Marchiafava  und  Celli); 

5.  Haematomonas  malariae  (Osler); 

malariae  (Quartana); 
vivax  (Tertiana); 
praecox  (pigmentirte  Quotidiana); 
immaculata  (unpigmentirte  Quotidiana); 

B.  Laverania  malariae  (Halbmondreihe,  Grassi  und  Feletti). 

Von  all'  diesen  Namen  hat  sich  ein  einziger,  und  zwar  der  am  we- 
nigsten entsprechende,  eingebürgert.  Es  ist  der  Name  Plasmodium, 
welcher  von  Marchiafava  und  Celli  der  kleinen  unpigmentirten,  amö- 
boiden Jugendform  der  Sommer-Herbstfieber  verliehen  worden  ist.  Es  ist 
also  gar  nicht  im  Sinne  der  genannten  Autoren,  wenn  z.  B.  ein  Sporu- 
lationskörper  oder  ein  Halbmond  als  Plasmodium  bezeichnet  wird.  Dass 
übrigens  diese  Benennung  auch  für  die  kleinen  amöboiden  Körperchen, 
denen  er  ursprünglich  beigelegt  worden  ist,  unpassend  gewählt  war,  wurde 
schon  wiederholt,  auch  von  den  Autoren  desselben,  hervorgehoben. 

Mit  dem  Ausdruck  Plasmodium  bezeichnen  die  Zoologen  nämlich 
Körper,  welche  aus  dem  Zusammenfiiessen  zahlreicher  Amöben  entstehen, 
deren  jede  ihren  Kern  bewahrt.  Ein  Plasmodium  im  wissenschaftlichen 
Sinne  ist  also  eine  vielkernige  Plasmamasse,  was  bekanntlich  bei  den 
Malariaparasiten,  welche  beinahe  ausnahmslos  einkernig  sind,  nicht  zu- 
trifft.   Nebstdem  ist  dieser  Name  auch  unpraktisch,  denn  wir  haben  es 


6.  A.  Haemamoeba 
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nicht  mit  einem,  sondern  mit  zahlreichen  von  einander  verschiedenen  Arten 
zu  thun,  deren  jede  einer  Bezeichnung  bedarf,  damit  eine  leichte  Ver- 
ständigung erzielt  werde.  Was  die  anderen  Bezeichnungen  betrifft,  so  ist 
es  zweifellos,  dass  mehrere  von  ihnen  sowohl  rationell  als  praktisch  ge- 
wählt sind  und  gewiss  werth  wären,  endgiltig  beibehalten  zu  werden.  Ich 
vermeide  es  aber,  aus  ihrer  Mitte  einen  zu  wählen,  weil  ich  der  Ansicht 
bin,  dass  mit  der  Vervollständigung  der  zoologischen  Kennzeichnung  der 
Parasiten  es  Sache  der  massgebenden  Fachgelehrten  sein  wird,  die  end- 
giltige  Bezeichnung  zu  bestimmen. 

Bis  dahin  wollen  wir  ohne  Präjudiz  den  allgemeinen  und  proviso- 
rischen Ausdruck  Malariaparasiten  weiter  gebrauchen;  dieser  lässt  sich 
auch  zur  Detailbezeichnuug  ganz  gut  benützen,  wie  es  sich  weiter  unten 
ergeben  wird.  Es  gereicht  dem  Autor  zur  Befriedigung,  dass  eine  statt- 
liche Anzahl  deutscher  und  fremdländischer  Forscher  seine  Nomenclatur 
zu  der  ihrigen  gemacht  hat,  was  für  die  Handlichkeit  derselben  ein 
gutes  Zeugniss  ablegt. 

Specielle  Charakteristik  der  einzelnen  Parasitenarten1. 

Wir  theilen  die  Malariaparasiten  ein  in: 

I.  Malariaparasiten  mit  Sporulation,  ohne  Sy zygienbildung 
(d.  h.  ohne  Halbmonde): 

a)  Quartanparasit; 

b)  Tertianparasit. 

II.  Malariaparasiten  mit  Sporulation  und  mit  Syzygien- 
bildung  (d.  h.  mit  Halbmonden): 

a)  pigmentirter  Quotidianparasit; 

b)  uupigmentirter  Quotidianparasit; 

c)  maligner  Tertianparasit2. 

1  Dieser,  sowie  der  folgende  Punkt  ist  mit  geringen  Aenderungen  meiner  Mono- 
graphie „Die  Malariaparasiten"  entnommen. 

2  Grassi  und  Feletti  haben  folgende  Eintheilung  vorgeschlagen: 
L  Gen.  Haemamoeba: 

Haemamoeba  malariae; 
Haemamoeba  vivax; 
Haemamoeba  praecox; 
Haemamoeba  immaculata. 
II.  Gen.  Laverania  malariae. 

Grassi  und  Feletti  gehen  von  der  Annahme  aus,  dass  nicht  alle  kleinen  Para- 
sitenarten Halbmonde  bilden,  sondern  dass  diese  nur  aus  einer  ganz  bestimmten  Art 
hervorgehen,  deren  Hauptcharakter  darin  bestünde,  dass  sie  keine  Sporulation,  dafür 
Halbmondkörper  bildet.  Dieser  Annahme  folgend,  stellen  sie  zwei  Genera  auf:  Haema- 
moeba und  Laverania,  und  reihen  in  das  erstere  die  gewöhnlichen  Quartan-  und 
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I.  Malariaparasiten  mit  Sporulation,  ohne  Syzygien.  Der  Entwick- 
lungsgang der  beiden  in  diese  Gruppe  gehörenden  Parasitenarten  ist  von 
Golgi  dargelegt  worden,  und  wir  werden,  von  einzelnen  Details  abgesehen, 
von  den  Darstellungen  dieses  Autors  nicht  abzuweichen  haben. 

a)  Der  Quartanparasit.  Der  Quartanparasit  (Taf.I)  vollendet  seinenEnt- 
wicklungsgang  (von  der  Spore  bis  zur  Sporulation)  in  dreimal  24  Stunden. 

In  seinem  Jugendzustande  bildet  er  ein  unpigmentirtes  Körperchen, 
welches  auf,  respective  in  dem  von  ihm  inticirten  Blutkörperchen  als 
kleiner  heller  Fleck  erscheint;  er  besitzt  eine  träge  amöboide  Beweglichkeit, 
meistens  tritt  dieselbe  erst  zu  Tage,  wenn  der  Objecttisch  geheizt  wird. 

Auf  dieser  Stufe  bleibt  der  Parasit  12 — 24  Stunden  lang,  wobei  er  nur 
ein  wenig  an  Grösse  gewinnt.  Es  folgt  nun  die  Ablagerung  von  Pigment 
in  der  äusseren  Schichte  des  Parasiten;  dasselbe  besteht  aus  ziemlich 
groben,  tiefdunklen  Stäbchen  und  Körnchen  und  zeigt  keine  Bewegung. 
Mit  zunehmender  Pigmentbildung  verliert  der  Parasit  die  geringe  Fähig- 
keit sich  zu  bewegen,  welche  er  anfangs  besessen  hat,  und  man  trifft 
demzufolge  die  etwa  schon  ein  Drittel  bis  die  Hälfte  des  Blutkörperchens 
ausfüllenden  Parasiten  als  sphärische,  vollständig  ruhende  Körper  vor. 
Sie  sind  scharf  contourirt,  ihre  Substanz  ziemlich  lichtbrechend. 


Tertianparasiten,  ferner  den  pigmentirten  und  den  unpigmentirten  Quotidianparasiten. 
Diese  Speeies  wären  dadurch  charakterisirt,  dass  sie  sporuliren,  jedoch  keine  Halbmonde 
erzeugen.  In  das  Genus  Laverania  reihen  sie  eine  einzige  Speeies:  die  Laverania 
malariae,  welche  die  einzige  halbmondbildende  wäre  und  den  leichten,  irregulären 
Fiebern  zu  Grunde  läge. 

Die  Thatsache,  dass  man  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  neben  den 
Sporulationskörpern  der  kleinen  Parasiten  auch  Halbmonde  antrifft,  erklären  Grassi 
und  Feletti  mit  der  Behauptung,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Mischinfee- 
tionen  handle. 

Ich  kann  diese  Eintheilung  von  Grassi  und  Feletti  aus  dem  Grunde  nicht 
aeeeptiren,  da  ich  mit  der  römischen  Schule  und  Canalis  darin  übereinstimme,  dass 
dieselben  kleinen  Parasiten  entweder  Sporulationen  oder  Halbmonde  bilden. 

Grassi  und  Feletti  motiviien  ihre  Ansicht  in  folgender  Weise: 

1.  In  sechs  Fällen  schwerer  Perniciosa  fanden  sie  fünfmal  Haemamoeba  praecox, 
und  Laverania,  in  einem  Falle  nur  Haemamoeba  praecox.  Während  die  ersteren  Misch- 
infectionen  gewesen  seien,  wäre  der  letzte  eine  reine  Infection  gewesen. 

2.  Bei  drei  Fällen  von  Sommerfiebern  mit  amöboiden  Körperchen  (unbestimmten 
Charakters)  und  Halbmonden  punktirten  sie  zu  Beginn  der  Anfülle  mehrmals  Zahl 
nicht  angegeben)  die  Milz,  ohne  im  extrahirten  Blute  Sporulationskörper  zu  bilden,  wie 
dies  nach  Marchiafava  und  Celli  hätte  der  Fall  sein  müssen,  sondern  nur  zahlreiche 
Halbmonde. 

3.  Diese  Fälle  ohne  sporulirende  Körper  (also  ohne  Haemamoeba  praecox  und 
Immaculata  nach  Grassi  und  Feletti)  waren  nie  pernieiös,  sondern  stets  leicht. 

Von  den  meinerseits  angeführten  Gegenmotiven  seien  hervorgehoben:  1.  dass  die 
Halbmonde  bei  eingehendem  Nachsuchen  sich  in  einer  so  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Infectionen  mit  den  kleinen  Parasiten  vorfinden,  dass  es  schwer  fällt,  an  Mischinfec- 
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Der  Parasit  wächst  in  langsamer  Weise  weiter  heran  und  erlangt, 
bei  normaler  Entwicklung,  die  Grösse  des  rothen  Blutkörperchens,  so  dass, 
wenn  dieser  Entwicklungsgrad  erreicht  ist,  zumal  im  ungefärbten  Präpa- 
rate, von  dem  Blutkörperchen  gar  nichts  mehr  sichtbar  ist. 

Nun  bereitet  sich  die  Sporulation  vor,  und  zwar  dadurch,  dass 
sich  die  Pigmentkörnchen  in  die  Mitte  des  Körperchens  begeben  und  dort 
niiieii  compacten  Klumpen  bilden,  und  dass  in  der  Peripherie  des  Plasma 
eine  speichenartige  Zeichnung  hervortritt,  welche  später  auch  in  dem  cen- 
tralen Theile  deutlich  wird;  diese  immer  schärfer  werdenden  radiären  Linien 
theilen  den  Parasiten  in  eine  wechselnde  Anzahl  von  Segmenten;  gewöhn- 
lich pflegt  deren  Zahl  nicht  über  zehn  zu  gehen. 

Schliesslich  reicht  die  Furchung  so  weit,  dass  die  vorgezeichneten 
Segmente  als  ovale  Körperchen  von  einander  getrennt  werden  („Gänse- 
blümchenform", Golgi);  dabei  pflegt  in  jedem  dieser  Körperchen  ein 
circumscripter  glänzender  Fleck  zu  erscheinen,  welcher  den  Nucleolus 
darstellt,  dessen  Auftreten  den  Segmenten  den  Charakter  selbststän- 
diger Organismen  verleiht.  Bs  sind  alsdann  die  fertig  gebildeten 
Sporen,  welche  nun  so  locker  miteinander  zusammenhängen,  dass  sie 
durch  einen  Druck  auf  das  Präparat  zum  Auseinanderweichen  gebracht 


tionen  zu  denken;  2.  dass  die  Halbmonde  meistens  erst  längere  Zeit  nach  Beginn  der 
Infection  im  Blute  erscheinen,  ohne  dass  Neuinfection  stattgefunden  haben  konnte,  Avas 
darauf  schliessen  lässt,  dass  sie  aus  den  ursprünglich  anwesenden  amöboiden  Körpern 
entstehen;  3.  dass  ein  constanter  Zusammenhang  zwischen  Schwere  des  klinischen  Ver- 
laufes und  Zahl  der  Halbmonde  nicht  besteht;  4.  dass  die  Zahl  der  Halbmonde  in  der 
Regel  so  viel  geringer  ist  als  jene  der  amöboiden  Körper,  dass  sie  als  obligate  Ent- 
wicklungsform nicht  aufgefasst  werden  können. 

So  weit  ich  sehe,  hat  sich  bisher  nurVincenzi  Livio  der  Ansicht  von  Grassi 
und  Feiet ti  angeschlossen  auf  Grund  der  Beobachtung  einiger  Fälle  von  ästivo- 
autumnalem  Fieber,  in  denen  trotz  monatelanger  Beobachtung  einzig  und  allein  amö- 
boide Körperchen,  niemals  Halbmonde,  vorkamen.  In  diesen  Fällen  war  mehrmals  sep- 
taner  Typus  vorhanden. 

Nach  meiner  Auffassung  von  der  Entstehung  der  Halbmonde  lassen  sich  derartige 
vereinzelte  Fälle  leicht  dadurch  erklären,  dass  in  ihnen  keine  mehrfachen  Infectionen 
von  Blutkörperchen  da  waren,  und  dass  in  Folge  dessen  die  Möglichkeit  zur  Copulation 
gefehlt  hat. 

Thayer  und  Hewetson  theilen  die  Parasiten  ein  in: 

1.  Parasiten  des  Tertianfiebers; 

2.  Parasiten  des  Quartanfiebers; 

3.  Parasiten  der  Sommer  -  Herbstfieber  (Haematozoon  falciparum, 
Welch). 

Nach  ihren  Erfahrungen  haben  diese  Autoren  nicht  die  Ueberzeugung  gewinnen 
können,  dass  die  kleinen  Parasiten  der  Sommer-Herbstfieber  in  streng  abgesonderte 
Arten  zu  theilen  wären. 

Desgleichen  theilt  sie  van  der  Sehe  er  in  zwei  Species  ein:  grosse  und  kleine 
Parasiten. 
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werden  können:  auch  ohne  eine  solche  Kraft  von  aussen  her  stieben  die 
Sporen,  wahrscheinlich  in  Folge  ihres  Wachsthums  und  durch  Berstung 
(Um-  sie  unischliessenden  dünnen  Membran,  auseinander.  Damit  ist  der 
Kreislauf  des  Parasiten  vollendet.  Der  übrig  bleibende  Pigmentklumpen 
wird  als  todter  Körper  von  den  Leukocyten  weggeschafft. 

Die  Segmentirung  der  Parasiten  erfolgt  vor  und  während 
des  Fieberparoxy  smus;  man  pflegt  etwa  drei  Stunden  vor  Ausbruch 
des  Schüttelfrostes  —  zu  welcher  Zeit  aber  die  Temperatur  schon  erheblich 
gestiegen  sein  kann  —  die  ersten  fertigen  Sporulationskörper  zu  sehen. 

Die  Sporulationskörper  können  in  ihrer  Form  und  Grösse  von  der 
Norm  mehr  oder  weniger  abweichen.  Ks  kommt  z.  B.  vor,  dass  die  Sporu- 
lation  zu  einer  Zeit  eintritt,  in  welcher  der  Parasit  noch  nicht  die  Grösse 
des  rothen  Blutkörperchens  erreicht  hat;  die  Zahl  der  Sporen  pflegt  dabei 
auch  geringer  zu  sein  als  gewöhnlich  und  etwa  vier  bis  sechs  zu  betragen. 
Interessant  ist  die  Sporulationsform,  welche  Canalis  abbildet;  sie  ist 
fächerförmig  und  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Pigment  sich 
excentrisch  concentrirt  hat.  Ferner  kommt  es  vor,  dass  mau  an  quartanen 
nativen  Sporen  den  Nucleolus  vermisst.  Jancsö  und  Kosenberger 
wollen  an  den  Sporen  der  Quartanparasiten  Geisseifäden  gesehen  haben, 
mit  deren  Hilfe  diese  sich  fortbewegen. 

Die  rothen  Blutkörperchen,  welche  von  Quartanparasiten  inficirt 
sind,  verändern  ihre  Grösse  entweder  nicht,  oder  sie  werden  etwas 
kleiner,  ohne  dabei  ihre  Form  zu  alteriren.  Die  Farbe  dieser  geschrumpften, 
dabei  runden  Blutkörperchen  ist  dunkler  als  die  der  nicht  inficirten;  über- 
haupt entfärben  sich  die  mit  Quartanparasiten  inficirten  Blutkörperchen 
nicht  oder  nur  ganz  wenig,  der  Blutkörperchenrest  behält  vielmehr  seine 
Farbe  bei,  oder  er  wird,  wie  schon  erwähnt,  noch  etwas  saturirter  gefärbt, 
Dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  den  mit  den  Tertianparasiten  inficirten 
Blutkörperchen  wesentlich. 

Den  einzelnen  Abschnitten  eines  Fiebercyklus  entspricht  bei  der 
Quartana  folgender  Parasitenbefund : 

12  Stunden  nach  dem  Anfall:  Kleine,  träge  oder  überhaupt  nicht 
amöboid  bewegliche,  wenig  pigmentirte  und  unpigmentirte,  den  rothen 
Blutkörperchen  anliegende  oder  in  denselben  befindliche  Parasiten. 

24  Stunden  nach  dem  Anfall:  Einzelne  der  Körperchen  besitzen 
an  der  Peripherie  spärliche  Pigmentkörnchen,  andere  sind  noch  pigment- 
los; ihre  Grösse  beträgt  etwa  ein  Sechstel  bis  ein  Fünftel  des  rothen 
Blutkörperchens. 

48  Stunden  nach  dem  Anfall  (24  Stunden  vor  dem  folgenden 
Anfall):  Die  Parasiten  nehmen  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  des  rothen 
Blutkörperchens  ein,  sie  sind  stark  pigmentirt,  ihre  Form  meistens  rund; 
die  amöboide  Beweglichkeit  fehlt,  auch  das  Pigment  ruht. 
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60  Stunden  nach  dem  Anfall  (12  Stunden  vor  dem  Anfall): 
Die  Parasiten  füllen  die  rothen  Blutkörperchen  so  weit  aus,  dass  von 
diesen  nur  mehr  ein  schmaler,  an  der  Farbe  noch  deutlich  kenntlicher 
Saum  erhalten  ist. 

66  Stunden  nach  dem  Anfall  (6  Stunden  vor  dem  Anfall):  Von 
dem  Blutkörperchenrand  ist  an  vielen  Parasiten  nichts  mehr  zu  sehen, 
das  Pigment  ist  radiär  angeordnet,  in  manchen  Körperchen  schon  locker 
concentrirt.  An  einzelnen  Parasiten  sind  Zeichen  der  beginnenden  Sporu- 
lation  wahrzunehmen. 

i'.1.»  Stunden  nach  dem  Anfall  (3  Stunden  vor  dem  Anfall):  Ein- 
zelne fertige  Sporulationskörper,  viele  andere  Parasiten  mit  concentrirtem 
Pigment  und  den  Anzeichen  der  beginnenden  Sporulation. 

Als  Beispiel  für  den  Zusammenhang  des  Fiebertypus  mit  dem  Ent- 
wicklungscyklus  der  Parasiten  sei  hier  ein  Fall  von  einfacher  Quartana 
auszugsweise  wiedergegeben : 

R.  H.,  22  Jahre  alt.  wurde  am  26.  Jänner  1893  auf  die  erste  rnedicinische 
Klinik  (Hofrath  Nothnagel)  aufgenommen.  Erste  Erkrankung  an  quotidiancr 
Intermittens  im  September  1892.  Recidiv  im  November  desselben  Jahres.  Seit 
28.  December  neuerliches  Recidiv  mit  Anfällen  angeblich  jeden  zweiten,  häufiger 
jeden  dritten  Tag. 

Die  Untersuchung  ergibt  reichliches  Giemen  und  Schnurren  über  beiden 
Lungen,  systolisches  Blasen  an  der  Herzspitze,  einen  leicht  palpablen  Milztumor; 
derselbe  überragt  den  Rippenbogen  um  3  cm. 

Blutuntersuchung  26.  Jänner.  11  h.  a.  m.  Temperatur  37'0°. 

Sehr  zahlreiche,  die  rothen  Blutkörperchen  vollständig  ausfüllende  Parasiten  ; 
in  vielen  das  Pigment  concentrirt  und  die  Substanz  der  Parasiten  in  vier  bis  sechs 
Segmente  getheilt,  deren  manche  ein  helles  Fleckchen  erkennen  lassen.  Die  infi- 
cirten  Blutkörperchen  nicht  gequollen. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  einfache  Quartana  diagnosticirt  und 
der  Anfall  als  unmittelbar  bevorstehend  erklärt. 

Thatsächlich  kam  um  2  45  h.  p.  m.  ein  heftiger  Schüttelfrost,  und  die  Tem- 
peratur betrug  um  4  h.  39-6°. 

Im  Blute,  das  während  des  Anfalles  entnommen  wurde,  zeigten  sich 
sehr  viele  reife  Sporulationen. 

27.  Jänner  fieberfrei.  Im  Blute  ziemlich  zahlreiche,  ganz  wenig  pigmentirte 
Parasiten  von  etwa  ein  Sechstel  bis  ein  Fünftel  Blutkörperchengrösse. 

28.  Jänner  fieberfrei.  In  jedem  zwanzigsten  Gesichtsfelde  ein  inficirtes  Blut- 
körperchen. Die  Parasiten  enthalten  reichlich  Pigment,  welches  ruhend  an  der 
Peripherie  liegt.  Grösse  der  Parasiten  drei  Fünftel  bis  vier  Fünftel  der  Blutkörper- 
chen. Letztere  weder  gequollen  noch  decolorirt. 

29.  Jänner.  Anfallstag.   10  h.  a.  m.  Temperatur  36-8°. 

Im  Blute  ungefähr  in  jedem  zwanzigsten  Gesichtsfelde  ein  Parasit,  welcher 
das  Blutkörperchen  ganz  einnimmt.  Die  Mehrzahl  enthält  das  Pigment  concentrirt 
und  zeigt  den  Beginn  der  Sporulation,  bei  einigen  wenigen  ist  die  Sporulation 
beinahe  vollendet.  Zahl  der  Sporen  neun. 

12  h.  Mittags.  Temperatur  37-5°. 

2  h.  Temperatur  39-6°.  Beginn  des  Schüttelfrostes. 
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4  Ii.  p.  m.  Temperatur  40-5°.  Im  Blute  spärliche  Sporulatiousformen  theils 
vollendet,  theils  in  Disgregation  begriffen,  ferner  einige  ganz  junge  Parasiten  mit 
spärlichem  Pigment. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  in  grossen  freien  sphärischen 
Körpern,  welche  wahrscheinlich  steril  bleiben,  manchmal  lebhaftes  Schwär- 
men des  Pigments  wahrnimmt. 

Die  Ausstossung  von  Geisseifäden  wird  bei  dem  Quartanparasitea 
selten  beobachtet. 

Bei  dem  Quartanparasiten  erfolgt  der  Entwicklungsgang  regelmässiger 
als  bei  den  übrigen  Parasitenarten,  sowohl  was  die  Dauer  als  was  das 
Fortschreiten  im  Wachsthum  der  einzelnen  Individuen  betrifft.  Auch  hat 
man  hier  am  häufigsten  Gelegenheit,  im  peripheren  Blute  Sporulations- 
körper  zu  finden,  da  sich  der  gesammte  Entwicklungscyklus  innerhalb  des 
Gefässsystems  gleichmässig  abspielt. 

Das  parallele  Vorwärtsschreiten  der  zu  einer  Generation  oder  Serie 
gehörenden  Parasiten  marin  es  hier  relativ  leicht,  bei  dem  Vorhandensein 
von  mehreren  Generationen  dieselben  zu  erkennen  und  bezüglich  ihres 
Alters  zu  beurtheilen. 

b)  Der  Tertianparasit  (Taf.  II).  Seine  Entwicklungsdauer  beträgt  48  Stun- 
den. Er  bildet  als  ganz  junger  Parasit  einen  kleinen  (1 — 2  jj,  im  Durchmesser 
besitzenden)  Körper,  welcher  in  dem  rothen  Blutkörperchen  als  ein  etwas 
hellerer  Fleck  erscheint;  in  diesem  Stadium  ist  der  Parasit  noch  unpig- 
mentirt,  oder  es  finden  sich  nur  äusserst  feine  Pigmentstäubchen  in  ihm. 
Hingegen  fällt  eine  lebhafte  amöboide  Beweglichkeit  auf,  welche 
schon  bei  Zimmertemperatur  leicht  zu  constatiren  ist  und  unter  dem  Mi- 
kroskop längere  Zeit  (etwa  eine  Stunde)  nach  der  Blutentnahme  deutlich 
erhalten  bleibt.  Sie  besteht  nicht  blos  in  einer  geringen  Formveränderung, 
sondern  man  sieht  von  der  Peripherie  des  Körperchens  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  Fortsätze  (Pseudopodien)  hervorgehen,  welche  bald  wieder 
eingezogen  werden,  um  einer  anderen  Formation  Baum  zu  geben.  In 
diesem  Zustande  (erste  Phase  von  Golgi)  bleibt  der  Parasit,  allmälig 
heranwachsend,  bis  etwa  24  Stunden  nach  seinem  Entstehen.  Es  sammelt 
sich  in  ihm  immer  mehr  Pigment  in  Form  feiner  Körnchen  und  Stäbchen 
an,  welche  besonders  in  den  peripheren  Lagen  des  Plasma  zu  sehen  sind, 
und  welche  meistens  in  lebhaft  schwärmender  Bewegung  begriffen  sind; 
je  mehr  der  Parasit  von  diesem  Pigment  enthält,  also  je  erwachsener  er 
ist,  desto  geringer  wird  seine  amöboide  Beweglichkeit;  nichtsdestoweniger 
bleibt  er  noch  so  weit  amöboid,  dass  wir  bei  einfacher  Tertiana  an  dem 
apyretischen  Tage  durch  Pseudopodien  oft  abenteuerlich  verzweigte,  pig- 
mentirte  Körperchen  sehen,  welche  noch  immer  lebhaft  die  Form  ändern, 
obwohl  sie  um  diese  Zeit  schon  mehr  als  die  Hälfte  des  Blutkörperchens 
einnehmen. 
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Das  rothe  Blutkörperchen  selbst  hat  indessen  gleichfalls  Verän- 
derungen erlitten,  indem  es  an  Farbe  eingebüsst  hat,  also  gegen  die 
nicht  inficirten  Blutkörperchen  gehalten  Mass  aussieht,  und  indem  es  sich, 
oft  ziemlich  beträchtlich,  vergrössert  hat.  Die  mit  Tertianparasiten 
inficirten  Blutkörperchen  sind  also  sehr  häufig  aufgebläht 
und  chlorotisch. 

Nach  einer  Lebensdauer  von  circa  48  Stunden  erfolgt  —  stets  aber 
nur  bei  einem  Bruchtheil  der  Parasiten  —  die  Sporulation.  Dieselbe 
leitet  sich  damit  ein,  dass  das  Körperchen,  welches  nun  nahezu  oder  voll- 
ständig die  Grösse  eines  normalen  rothen  Blutkörperchens  erreicht  hat 
und  noch  in  dem  aufgeblähten,  schon  beinahe  vollständig  decolorirten 
Wirthkörper  liegt,  jede  Beweglichkeit  verliert;  auch  das  Pigment  stellt 
das  Schwärmen  ein.  Die  Segmentirung  selbst  erfolgt  nach  Golgi  auf 
dreierlei  Arten. 

Die  gewöhnlichste,  von  allen  übrigen  Autoren  wieder  gesehene 
Sporulationsart,  welche  ich  oft  bestätigen  konnte,  besteht  darin,  dass, 
während  das  Pigment  sich  in  die  Mitte  des  Körperchens  concentrirt  und 
dort  zu  einem  dichten  Klumpen  zusammenbackt,  das  Plasma  des  Para- 
siten in  etwa  15—20  runde,  stärker  lichtbrechende  Kügelchen  (Sporen) 
zerfällt,  welche  seltener  ganz  regelmässig  in  zwei  concentrischen  Reihen 
nebeneinander  stehen,  wodurch  die  „Sonnenblume"  Golgi 's  zu  Stande 
kommt,  sondern  meistens  ein  unregelmässiges  Häufchen  bilden,  welches 
eher  an  das  Aussehen  einer  Traube  oder  eiuer  Maulbeere  erinnert.  Es 
muss  jedoch  daran  gedacht  werden,  dass  wir  diese  Körper,  welche  in 
Folge  des  Zerfalles  in  Sporen  ein  lockeres  Gefüge  haben,  zwischen  zwei 
Gläser  geschichtet  betrachten,  und  dass  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass 
durch  den  mechanischen  Insult,  welcher  bei  der  Präparirung  nie  ganz  zu 
vermeiden  ist,  die  ursprünglich  regelmässige  Form  zerstört  worden  sein  kann. 

Die  Sporen  des  Tertianparasiten  sind  rund  und  kleiner  als  die  des 
Quartanparasiten;  sie  zeigen  im  frischen  Zustande  meistens  keine  Detail- 
structur,  hie  und  da  habe  ich  au  ihnen  dennoch  ein  glänzendes  Körnchen, 
den  Nucleolus,  wahrnehmen  können. 

Die  beiden  anderen  Sporulationsvorgänge  Golgi's  übergehen  wir 
hier,  da  es  wahrscheinlich  ist,  dass  dieselben  blos  Degenerationspro- 
ducte  sind. 

Hingegen  ist  einer  nicht  selten  zur  Beobachtung  gelangenden  Sporu- 
lationsart Erwähnung  zu  thun,  auf  welche  Celli  und  Guarnieri  auf- 
merksam gemacht  haben,  und  welche  darin  besteht,  dass  die  Segmentation 
erfolgt,  ohne  dass  das  Pigment  sich  überhaupt  concentrirt  hätte,  sondern 
während  dies  noch,  unregelmässige  Maschen  bildend,  im  Körperchen  zer- 
streut liegt.  Es  kann  endlich  vorkommen,  dass  das  Pigment  sich  statt 
in  einem,  in  zwei  Häufchen  concentrirt. 
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Das  Charakteristische  des  Sporulationsactes  des  Tertian- 
parasiten besteht  demnach  darin,  dass  hier  zahlreiche  (15 — 20) 
kleine  runde  Sporeg  gebildet  werden. 

Das  Pigment  ist  auch  hier,  wie  überhaupt,  ein  lebloses  Product; 
nachdem  die  Sporen  auseinandergewichen  sind,  wird  es  im  circulireuden 
Blute  alsbald  eine  Beute  der  Leukocyten,  in  welchem  wir  es  dauu  wieder- 
finden. 

Ebenso  wie  bei  der  Quartana,  entspricht  auch  bei  der 
Tertiana  der  Sporulationsact  der  Parasiten  dem  Fieberparoxys- 
mus;  hier  wie  dort  erfolgt  schon  etwa  drei  Stunden  vor  Beginn  des 
Schüttelfrostes  ein  allniäliges  Ansteigen  der  Temperatur,  und  dement- 
sprechend sind  schon  zu  dieser  Zeit  im  Blute  einzelne  Sporulationskörper 
zu  finden;  am  zahlreichsten  begegnet  man  ihnen  aber  zur  Zeit  des 
Schiittelfrostes  oder  zu  Beginn  des  Hitzestadiums. 

Es  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  man  bei  Tertiana  nlchi 
selten  die  Sporulationsformen  im  peripheren  Blute  vergeblich  sucht.  Die 
Tertianparasiten  vollenden  nämlich  die  höheren  Stufen  ihrer  Entwicklung 
vorzugsweise  in  den  inneren  Organen,  eine  Eigenschaft,  der  wir  bei  den 
Parasiten  der  zweiten  Gruppe  in  erhöhtem  Masse  begegnen  werden. 

Andererseits  kann  es  hie  und  da  vorkommen,  dass  man  zu  einer 
Zeit,  welche  weitab  von  einem  Anfall  liegt,  eine  vereinzelte  Sporulations- 
form  findet;  es  ist  ja  möglich,  dass  im  Blute  noch  eine  zweite,  schwächere 
Generation  vorhanden  ist,  welche  zu  anderer  Zeit  sporulirt,  aber  zu  spär- 
lich vertreten  ist,  um  einen  Anfall  zu  erzeugen1. 

Es  ist  ferner  zu  erwähnen,  dass  auch  nach  anderen  Bichtungen 
hin  nicht  alle  Sporulationskörper  des  Tertianparasiten  das  vollkommene 
typische  Bild  bieten,  welches  Golgi  von  ihnen  entworfen  hat,  sondern 
dass  auch  in  diesen  Bildungen  hie  und  da  Abweichungen  von  der  Norm 
erscheinen,  welche  mau  kennen  muss,  um  nicht  in  den  Schlussfolgerungen 
Irrthümer  zu  begehen. 

Es  kommt  z.  B.  nicht  selten  vor,  dass  Körper,  welche  erst  einen 
kleinen  Theil  des  rothen  Blutkörperchens  ausfüllen,  schon  sporuliren 
(siehe  auch  die  antepouirende  Tertiana),  sie  bilden  dann  nicht  eine  so 
grosse  Anzahl  von  Sporen  wie  die  ganz  ausgewachsenen  Individuen,  son- 
dern eine  wesentlich  geringere  Zahl.  Dadurch  werden  diese  Sporulations- 
körper sehr  ähnlich  jenen  der  pigmentirten  Quotidianparasiten,  von  denen 
sie  sich  höchstens  noch  durch  die  ansehnlichere  Pigmentmenge  und  durch 
die  beträchtlichere  Grösse  der  einzelneu  Sporen  unterscheiden.  In  solchen 
Fällen  wird  immer  der  sonstige  Blutbefund  massgebend  sein. 

1  Bezüglich  der  Quartana  findet  sich  bei  Golgi  die  Angabe,  dass  er  in  einigen 
Fallen  ausserhalb  eines  Anfalles  Sporulationskörper  gesehen  hat;  die  Körpertemperatur 
erwies  sich  als  erhöht,  die  Krauken  hatten  jedoch  keine  Empfindung  davon. 
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Der  mikroskopische  Befund  einer  einfachen  Tertiana  wird  sich 
schematisch  in  folgender  Weise  gestalten: 

1—12  Stunden  nach  dem  Anfall:  Kleinste,  sehr  wenig  pigmen- 
tirte,  lebhaft  amöboid  bewegliche,  au  den  rotheu  Blutkörperchen  haftende 
oder  schon  zum  Theil  in  dieselben  eingetretene  Formen. 

12_24  Stunden  nach  dem  Anfall:  Etwas  grössere,  bis  etwa 
ein  Drittel  des  Blutkörperchens  ausfüllende,  feinste  Pigmentstäubcheu 
führende,  noch  lebhaft  amöboide  Formen.  Die  inficirten  Blutkörperchen 
blass,  vergrössert. 

24—36  Stunden  nach  dem  Anfäll  (24—12  Stunden  vor  dem 
folgenden  Aufall):  Die  Körperchen  füllen  zwei  Drittel  bis  vier  Fünftel 
der  blassen,  vergrösserten  Blutkörperchen  aus,  sie  sind  öfter  von  sehr 
unregelmässiger  Gestalt,  ändern  dieselbe  aber  nur  in  laugsamer  Weise, 
hingegen  sind  die  nun  schon  zahlreichen  uud  gröberen  Pigmentkörnchen 
in  lebhafter  Bewegung,  welche  die  Parasiten  selbst  erschüttert. 

36 — 48  Stunden  nach  dem  Anfall  (12 — 0  Stunden  vor  dem 
nächsten  Anfall):  Grosse  runde  Formen,  welche  nahezu  den  Durch- 
messer eines  rothen  Blutkörperchens  haben,  bei  einem  Theile  das  Pigment 
noch  bewegt,  bei  dem  anderen  Theile  schon  ruhend.  Beginnende  und 
vollendete  Sporulationen. 

Zur  Illustration  des  Parallelismus  vou  Parasitencyklus  und  Fieber- 
verlauf  sei  folgender  Fall  einer  einfachen  Tertiana  mitgetheilt: 

K.,  20  Jahre  alt.  hatte  am  21.  August  den  ersten  Anfall,  weitere  Anfälle 
am  23.  und  25.  desselben  Monats,  jedesmal  um  11  h.  Vormittags;  der  Verlauf  der 
Anfälle  ist  vollkommen  typisch:  Frost,  Hitze,  Schweiss. 

25  August,  5  h.  p.  m.  Temperatur  40  5°,  der  Schüttelfrost  war  um  11  h.  a.  m. 

Blutbefund:  1.  Ziemlich  zahlreiche  grosse  Formen,  welche  die  hypertrophi- 
schen und  entfärbten  Blutkörperchen  nur  zur  Hälfte,  die  normal  gebliebenen 
gauz  ausfüllen. 

2.  Mehrere  fertige  Sporulationen  in  Traubenform;  zahlreiche  beginnende 
Sporulationen. 

3.  Einzelne  ganz  kleine,  unpigmentirte  amöboide  Körperchen  (jüngste  For- 
men, welche  aus  den  Sporen  stammen,  die  zu  Beginn  des  Anfalles,  also  gegen 
11  h.  a.  m..  entstanden  sind,  daher  ein  Alter  von  etwa  sechs  Stunden  haben 
können). 

26.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  36-0°. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  pigmentirte  amöboide  Körper,  welche  ein  Fünftel 
l>is  ein  Viertel  der  rothen  Blutkörperchen  ausfüllen. 

2.  Einzelne  grosse  Formen  mit  starker  Pigmentbildung  (sterile  Formen  vom 
Vortage). 

5  h.  p.  m.  Temperatur  36-3°. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  pigmentirte,  oft  stark  verzweigte,  endoglobuläre 
Formen,  welche  die  Blutkörperchen  zu  einem  Viertel  bis  zur  Hälfte  ausfüllen. 
2.  Vereinzelte  grosse  hydropische  Formen. 

27.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  3 7 "2°. 
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Blutbefuiul:  1.  Solu-  zahlreiche  grosse  Formen,  welche  die  Blutkörperchen  zur 
Hälfte  oder  ganz  ausfüllen,  viele  der  inficirten  Blutkörperchen  gebläht  und  entfärbt. 

2.  In  einzelnen  grossen  Körpern  das  Pigment  ruhend  (beginnende  Spo- 
rulation). 

Um  11  h.  a.  m.  Temperatur  39-5°.  Schüttelfrost  etc. 

Aus  dem  angegebenen  Schema  lässt  sich  leicht  das  Schema  für 
eine  doppelte  Tertiana  construiren,  bei  welcher  die  Anfälle  zu  gleichen 
oder  zu  ungleichen  Stunden  des  Tages  erfolgen. 

Zur  Illustration  dieser  complicirteren  Verhältnisse  sei  die  Kranken- 
geschichte eines  Falles  von  Tertiana  duplex  sammt  den  mikroskopischen 
Befunden  mitgetheilt. 

F.  W.,  19  Jahre  alt,  Glasarbeiter,  leidet  seit  14  Tagen  an  Anfallen;  die- 
selben kamen  anfangs  jeden  zweiten  Tag,  später  täglich.  Gestern  (11.  August) 
kam  der  Anfall  um  1 1  h.  a.  m.,  heute  (am  12.  August)  um  3  h.  p.  m.  Um  5  h.  p.  m. 
Temperatur  39-2°,  Milz  deutlich  tastbar,  Gliederschmerz. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  pigmentirte  Körper,  welche  die  Blutkörperchen 
ganz  ausfüllen. 

2.  Ebenso  zahlreiche  pigmentirte  Parasiten  in  lebhafter  amöboider  Bewegung, 
welche  die  rothen  Blutkörperchen  zur  Hälfte  ausfüllen. 

3.  Zahlreiche  freie  pigmentirte  Kugeln,  in  den  Blutkörperchen  öfter  zer- 
rissene Formen  (Fieberformen,  siehe  weiter  unten). 

4.  Sporulationskörper  nicht  gefunden. 

13.  August,  HV4  h-  a-  m-  Beginn  des  Schüttelfrostes,  Temperatur  38'2°. 

Blutbefund:  1.  Massenhafte  Sporulationskörper,  zum  Theil  regelmässig, 
zum  Theil  unregelmässig  angeordnet.  Zahl  der  Sporen  um  14  herum;  in  manchen 
Sporen  der  Nucleolus  sichtbar. 

2.  Ziemlich  zahlreiche  amöboide,  sehr  wenig  pigmentirte  Körperchen,  welche 
etwa  ein  Drittel  der  rothen  Blutkörperchen  ausfüllen. 

3.  Mehrere  grosse  Formen  mit  Plagellen  (eine  mit  fünf  Geissein). 
5  h.  p.  m.  Temperatur  375°.  Starker  Schweiss. 

Blutbefund:  1.  Vereinzelte  grosse  Formen,  zum  Theil  mit  beweglichem  Pig- 
ment, zum  Theil  wie  coagulirt. 

2.  Zahlreiche  lebhaft  bewegte,  wenig  pigmentirte  Formen,  welche  ein  Drittel 
bis  zwei  Drittel  der  rothen  Blutkörperchen  ausfüllen. 

3.  Zahlreiche  ganz  kleine  unpigmentirte  oder  nur  feinste  Pünktchen  führende, 
lebhaft  amöboide  Körper. 

4.  Sporulationsformen  sind  keine  mehr  zu  sehen  etc. 

Es  ist  sofort  ersichtlich,  dass  wir  in  diesem  Falle  einer  doppelten 
Tertiana  (d.  h.  falsche  Quotidiana)  zwei  Parasitengenerationen  vor 
uns  hatten.  In  der  letztnotirten  Beobachtung  finden  sich  anscheinend 
drei  Generationen,  es  ist  aber  leicht  einzusehen,  dass  in  den  unter  1  an- 
geführten vereinzelten  grossen  Formen  nur  die  Ueberreste  jener  Genera- 
tion zu  erblicken  sind,  welche  den  vor  sechs  Stunden  erfolgten  Anfall 
veranlasst  hat.  Die  jungen  Formen,  welche  aus  den  Sporen  dieser  Gene- 
ration hervorgegangen  sind,  haben  sich  um  diese  Zeit  schon  als  kleine 
amöboide  Körper  präsentirt  (Nr.  3). 

Mannaberg,  Malariacrkrankungen.  5 
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Wie  wir  sehen,  muss  bei  Beurtheilung  des  Blutbefuudes  nicht  allein 
Golgi's  Schema  berücksichtigt  werden,  sondern  es  kommen  nebenbei 
auch  andere  Momente,  welche  das  Blutbild  wesentlich  bestimmen,  in 
Betracht. 

Zu  diesen  Momenten  gehört  in  erster  Linie  der  Umstand,  dass  wir 
es  im  Blute  nie  mit  einer  Generation  von  Parasiten  im  abso- 
luten Sinne  zu  thun  haben;  wäre  dieses  der  Fall,  wären  also  sämmt- 
liche  Parasiten,  welche  wir  im  Allgemeinen  einer  Generation  zuzählen, 
bis  auf  die  Minute  gleich  alt,  Avürden  alle  in  demselben  Momente  sporu- 
liren  und  als  Individuen  verschwinden,  dann  würde  das  Blutbild  dem 
Schema  vollkommen  gerecht  werden.  In  der  Wirklichkeit  stehen  aber  die 
Parasiten  derselben  Generation  um  eine,  ja  um  sechs  bis  acht  Stunden 
auseinander.  Sie  deshalb  von  einander  zu  trennen,  wäre  gar  nicht  mög- 
lich, weil  für  eine  solche  Trennung  die  nothwendigen  Grenzen  fehlen 
würden;  die  Trennung  ist  aber  auch  nicht  nöthig,  denn  uns  kommt  es 
ja  nur  ciarauf  an,  alle  jene  Parasiten,  welche  einen  Fieberparoxysmus  aus- 
lösen, in  eine  Gruppe  oder  in  eine  Generation  zu  fassen,  ob  sie  nun 
völlig  gleichalt  erig  sind,  oder  ob  sie  um  einige  Stunden  von  einander  ab- 
weichen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Individuen  einer  „Generation"  nicht  in  dem- 
selben Moment,  sondern  nacheinander,  in  sehr  kurzen  Intervallen  sporu- 
liren,  hat  offenbar  die  klinische  Erscheinung  zur  Folge,  dass  auch  der 
Fieberparoxysmus  nicht  einige  Augenblicke,  sondern  mehrere  Stunden,  oft 
einen  halben  Tag  lang  dauert. 

Diese  Verschiedenheit  im  Alter  der  Parasiten  einer  Generation  er- 
gibt natürlich  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  bedeutende  Verschiedenheit  in 
ihrer  Grösse,  Form  und  sonstigen  Beschaffenheit  in  einem  gegebenen 
Moment,  und  es  wäre  gefehlt,  sich  durch  diese  geringen  Differenzen  irre- 
leiten zu  lassen. 

Es  ist  ferner  zu  beachten,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Para- 
siten nicht  die  Keife  erlangt,  also  nicht  sporulirt;  wir  wissen 
nicht  mit  Bestimmtheit,  woran  das  liegt,  aber  die  Thatsache  findet  in  der 
übrigen  Thierwelt  genug  Analogien,  um  uns  nicht  besonders  zu  über- 
raschen. Das  Wahrscheinlichste  ist,  dass  diese  steril  bleibenden  Individuen 
im  „Kampfe  um  das  Dasein"  untergehen,  dass  sie,  concreter  gesprochen, 
jenen  Momenten  unterliegen,  welche  die  Widerstandskraft  des  mensch- 
lichen Organismus  zur  Bekämpfung  der  gefährlichen  Eindringlinge  bilden; 
davon  wird  in  dem  Abschnitte  über  Spontanheilung  noch  ausführlicher 
die  Rede  sein.  Diese  nicht  sporulirenden  Individuen  erreichen  die  Grösse 
ihrer  erfolgreicheren  Genossen,  und  man  sieht  nicht  selten  auch  solche, 
welche  noch  weit  grösser  geworden  sind,  und  in  denen  das  Spiel  der 
schwärmenden  Pigmentkörnchen  ein  ausserordentlich  lebhaftes  ist,  Diese 
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geblähten  Formen  hat  schon  Laveran  für  hydropische,  in  De- 
generation begriffene  Körper  angesehen,  und  es  scheint,  dass  es 
sich  mit  ihnen  in  der  That  so  verhält,  Man  findet  sie  noch  mehrere 
Stunden  nach  Schluss  des  Anfalles  im  Blute,  und  selbst  an  den  fieber- 
freien Tagen  der  reinen  Tertiana  sind  sie  gar  nicht  selten  zu  sehen.  Es 
ist  Idar,  dass  man  diese  sterilen  überlebenden  sphärischen  Körper  nicht 
als  Zeugen  gegen  das  Golgi'sche  Gesetz  anrufen  kann. 

Eine  andere  Reihe  von  Körpern,  welche  gleichfalls  das  Blutbild 
compliciren,  wird  durch  die  „Fieb  er  formen"  gebildet;  es  sind 
Trümmer  von  Parasiten,  welche  man  häufig  frei  im  Plasma,  oft 
auch  in  den  rothen  Blutkörperchen  findet,  Sie  sind  meistens  rund 
und  hängen  oft  zu  mehreren  Exemplaren  aneinander;  die  Verwechslung 
mit  Sporulationskörpern  ist  nicht  leicht  möglich,  weil  sie  regellos  pig- 
mentirt  und  an  Grösse  verschieden  sind. 

Geisself  (ihr  ende  Körper  sind  bei  den  Tertianparasiten  bald  nach 
Entnahme  des  Blutes  häufig  zu  beobachten. 

Es  sei  ferner  noch  erwähnt,  dass  jene  Aufblähung-  und  Entfärbung  der  von 
den  Tertianparasiten  inficirten  rothen  Blutkörperchen  zwar  sehr  häufig,  jedoch 
durchaus  nicht  immer  zu  beobachten  ist;  auf  Taf.  II  kommen  diese  verschiedenen 
Verhältnisse  zum  Ausdruck.  Bastiane  Iii  und  Bignami  beobachteten  manch- 
mal auch  bei  der  Tertiana  geschrumpfte,  messingfarbige  Blutkörperchen  (globuli 
rossi  ottonati),  wie  sie  bei  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  oft  in  grosser  Menge 
zu  sehen  sind.  Ich  habe  bei  Tertiana,  von  welcher  ich  eine  grosse  Anzahl  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  diese  „Messingkörperchen"  nie  wahrgenommen,  sie 
scheinen  also  für  alle  Fälle  einen  Ausnahmsbefund  zu  bilden. 

Ebensowenig  kann  ich  eine  andere,  in  derselben  Arbeit  von  Bastianeiii 
und  Bignami  mitgetheilte  Beobachtung  bezüglich  der  Sporulationskörper  bei 
Tertiana  anteponens  bestätigen. 

Die  beiden  genannten  Autoren  theilen  nämlich  mit,  dass  sie  bei  der  ante- 
ponirenden  Tertiana  häufig  frühzeitige  Sporulationen  mit  fünf  bis  zehn 
Sporen  (wie  sie  vorhin  schon  beschrieben  worden  sind)  gesehen  haben. 

Wenn  wir  Golgi's  Gesetz  dieser  nicht  selten  vorkommenden  Varietät  der 
Tertiana  anpassen  wollen,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Tertianparasiten 
unter  gewissen,  für  ihre  Entwicklung  besonders  günstigen  Umständen  um  einige 
Stunden  früher,  als  dies  bei  ihnen  für  gewöhnlich  der  Fall  ist,  die  Reife  erlangen, 
oder  dass  sie  vielleicht  von  vorneberein  mit  mehr  Lebensenergie  in  den  befallenen 
Organismus  gerathen  und  sich  dort  rascher  als  in  48  Stunden  vermehren.  In  den 
Fällen  von  anteponirender  Tertiana,  welche  ich  untersucht  habe,  fand  ich,  was  die 
Sporenzahl  und  die  Grösse  der  Sporulationskörper  betrifft,  keinen  Unterschied  gegen- 
über der  gewöhnlichen  Tertiana,  womit  ich  jedoch  die  Beobaclitung  von  Bastiane  Iii 
und  Bignami  durchaus  nicht  im  Werthe  herabsetzen  will;  ich  glaube  vielmehr,  dass 
dieselbe  beachtenswerth  und  weiterer  Nachforschung  würdig  ist. 

Ueber  Beobachtungen  bei  der  viel  selteneren  Tertiana  postponens  liegen, 
so  viel  mir  bekannt  ist,  bisher  keine  Mittheilungen  vor. 

Die  Structurverhältnisse  bei  der  Entwicklung  des  Tertianparasiten 
geben  die  Bilder  auf  Taf.  IV  wieder. 
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II.  Malariaparasiten  mit  Sporulation  und  Syzygienbildung.  In 

diese  Gruppe  gehören  die  kleineu  Parasiten,  deren  Studium  Marchia- 
fava  uud  Celli  zu  verdanken  ist.  Biologisch  unterscheiden  sie  sich  von 
den  Parasiten  der  ersten  Gruppe  dadurch,  dass,  während  jene  nur  die 
directe  Sporulation  eingehen,  diese  sowohl  direct  sporuliren,  als  auch 
Halbmonde  bilden  können,  welche  sich  ihrerseits  wahrscheinlich  gleich- 
falls, und  zwar  auf  dem  Wege  der  queren  Segmentirung,  vermehren. 

Klinisch  haben  die  hierhergehörigen  Parasiten  die  Bedeutung,  dass 
sie  jene  Fieber  verursachen,  welche  hartnäckig  recidiviren,  eine  schwer 
heilbare  Anämie  hinterlassen  und  zu  perniciösen  Erscheinungen  Anlass 
geben. 

Die  Anfälle  haben  oft  nicht  den  solennen  Charakter  wie  die  Par- 
oxysmen  der  leichteren  Wechselfieber,  namentlich  fehlen  die  Schüttelfröste 
häufig.  Die  Patienten  machen  beinahe  durchwegs  einen  schwerkranken 
Eindruck,  sie  klagen  hauptsächlich  über  Abgeschlagenheit,  Gliederschmerz, 
Kopfweh,  Appetitlosigkeit. 

In  den  leichteren  Fällen  ist  ein  deutlicher  Typus  zu  erkennen; 
derselbe  kann  quotidian  oder  tertian  sein  —  quartaner  kommt  nicht  vor 
—  oft  ist  der  Typus  aber  verwischt  und  schwer  zu  analysiren :  es  handelt 
sich  dann  um  Infection  durch  mehrere  Generationen,  wras  bei  diesen 
Parasiten  mit  rascher  Evolution  zu  continuirlichen,  remittirenden  etc. 
Fiebern  Anlass  gibt. 

Die  Sporulationen  erfolgen,  wie  Marchiafava  und  Celli  ge- 
zeigt haben,  beinahe  ausschliesslich  in  den  inneren  Organen; 
der  Grund  dafür  ist  bis  heute  vollständig  unbekannt. 

Die  Recidive  stellen  sich  acht  bis  vierzehn  Tage  nach  dem  vorher- 
gehenden Paroxysmencyklus  ein. 

a)  Der  pigmentirte  Quotidianparasit.  Es  war  schon  mehrmals  die 
Rede  davon,  dass  wir  Marchiafava  und  Celli  werthvolle  Aufschlüsse 
über  das  Verhalten  der  kleinen,  den  perniciösen  Fiebern  zukommenden 
Parasiten  verdanken.  Die  Eintheilung  derselben  in  pigmentirte  und  pig- 
mentlose ist  zwar  nicht  im  Sinne  der  römischen  Forscher,  denn  sie  haben 
sich  bisher  stets  dahin  geäussert,  dass  es  nur  an  der  Lebensdauer  der 
kleinen  Parasiten  liege,  ob  sie  Zeit  finden,  Pigment  zu  bilden  oder  nicht, 
dass  zwischen  ihnen  also  keine  Artverschiedenheit,  sondern  blos  eine 
Verschiedenheit  in  der  vegetativen  Lebensdauer  vorhanden  sei.  Dennoch 
glaube  ich  die  von  Grassi  und  Feletti  vorgeschlagene  Trennuno-  in 
zwei  Arten  acceptiren  zu  sollen,  und  zwar  hauptsächlich  aus  dem  Grunde, 
weil  es  Grassi  wie  schon  bemerkt  war,  gelungen  ist,  bei  Vögeln  einen 
stets  pigmentlosen  Parasiten  aufzufinden,  und  weil  ferner  auch  die  schwach 
pigmentirten  Parasiten  bei  gewissen  Vögeln  gleichfalls  als  wohlcharakteri- 
sirte  Arten  erkannt  worden  sind.    Aehnliche  beweisende  Experimente 
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mittelst  Uebertragungen  auf  den  Menschen,  wie  wir  sie  bei  Quartana 
und  Tertiana  erörtert  haben,  liegen  bisher  von  diesen  beiden  Parasiten- 
&rten  nicht  vov.  Experimente  würden  hier  aus  dem  Grunde  weniger  klare 
Resultate  liefern  als  bei  den  leichten  Typen,  weil  Mischinfectionen  von 
den  pigmentirten  und  unpigmentirten  Quotidianparasiten  häufig  zu  sein 
scheinen,  wobei  noch  meistens  der  Umstand  störend  mitwirkt,  dass  die 
pigmentirten  Formen  im  peripheren  Blute  fehlen  können,  während  sie  in 
den  inneren  Organen  vorhanden  sind. 

Der  pigmentirte  Quotidiauparasit  beschreibt  seinen  Entwick- 
lungsgang in  24  Stunden;  er  beginnt  sein  Dasein  wie  alle  übrigen  Arten 
als  kleinstes  pigmentloses  Körperchen,  welches,  nachdem  es  dem  Sporu- 
lationskörper  entschlüpft  ist,  eine  kurze  Zeit  im  Plasma  lebt,  und  sich  dann 
einem  rothen  Blutkörperchen  anheftet. 

Diese  kleinen  Körperchen  sind  lebhaft  amöboid  beweglich,  wo- 
durch sie  sich  noch  am  ehesten  die  Aufmerksamkeit  des  Beobachters 
zuziehen;  im  Uebrigen  sind  sie  (so  lange  sie  nicht  in  den  ringförmigen 
Ruhezustand  übergehen)  optisch  der  Substanz  des  rothen  Blutkörperchens 
so  ähnlich,  dass  sie  für  den  Ungeübten  leicht  zu  übersehen  sind.  Ihr 
Contour  ist  sehr  zart,  ihre  Farbe  ein  wenig  blasser  als  jene  des  Blut- 
körperchens. Die  Bewegungen  eines  Theiles  der  Körperchen  halten  unter 
dem  Mikroskop  bei  Zimmertemperatur  noch  eine  geraume  Weile,  eine 
Stunde  und  auch  darüber,  lebhaft  au,  während  ein  grösserer  Theil  bald 
nach  der  Blutentnahme  i  wahrscheinlich  auch  schon  im  circulirenden  Blute) 
zur  Buhe  kommt.  In  der  Ruhe  bilden  die  Körper  ganz  charakte- 
ristische Kiugelchen  von  weisslicher  Farbe  und  röthlichem  Centrum 
und  fallen  dadurch  dem  Beobachter  sofort  auf;  öfter  hat  der  King  an 
einer  Stelle  eine  kleine  Ausbuchtung,  in  welchem  Falle  man  ihn  sehr 
passend  mit  einem  Siegelring  verglichen  hat.  Der  Reif  enthält  nicht 
selten  ein  oder  mehrere  Körnchen  von  hämoglobinfärbiger  Substanz, 
welche  er  dem  Blutkörperchen  entzogen  hat. 

Man  sieht  nicht  selten,  auf  welche  Art  diese  Ringe  zu  Stande 
kommen;  wenn  man  ein  amöboid  bewegliches,  homogen  aussehendes 
Körperchen  einstellt  und  längere  Zeit  hindurch  betrachtet,  so  bekommt 
es,  nachdem  es  ruhig  und  rundlich  geworden  ist,  mit  einem  Male  in  der 
Mitte  einen  dunkleren  Fleck,  der  zweifellos  dadurch  entsteht,  dass  sich 
das  Plasma  daselbst  verdünnt,  und  dass  die  Substanz  des  rothen  Blut- 
körperchens durchzuschimmern  beginnt;  die  Verdünnung  des  Parasiten 
im  Centram  kann  bis  zur  Durchlöcherung  gehen,  und  damit  ist  der 
Ring  fertig. 

Betrachtet  man  einen  solchen  Ring  bei  offenem  Abbe  und  seitlicher 
Hohlspiegelbeleuchtung,  dann  sieht  man  genau,  dass  er  in  der  Oberfläche 
des  Blutkörperchens  eine  tiefe  und  scharfe  Rinne  darstellt,  und  dass  im 
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Centrum  die  Blutkörperchensubstanz  gleichsam  wie  ein  Finger  in  dem 
Reif  steckt,  Aus  der  Ringform  kann  der  Parasit  wieder  in  die  amöboide 
zurückkehren;  das  Spiel  wiederholt  sich  oft  mehrmals  unter  den  Augen 
des  Beobachters. 

Der  junge  amöboide  Parasit  setzt  äusserst  feine  Pigmentstäub- 
cheu,  welche  oft  nur  röthlich  sind,  an;  diese  sind  vollständig  an  der 
Peripherie  des  Körperchens  zu  sehen,  wo  sie  meistens  geringe  Bewegung 
zeigen.  Wenn  der  Parasit  etwa  ein  Drittel  des  rothen  Blutkörperchens 
ersetzt  hat,  sammelt  sich  das  Pigment  in  die  Mitte  oder  an  den  Rand, 
wobei  die  amöboiden  Bewegungen  des  Parasiten  aufhören.  Nach  der 
Concentrirung  backt  das  Pigment  zu  einem  dunkeln,  ruhenden  Klumpen 
zusammen,  und  es  erfolgt  der  Zerfall  des  Parasiten  in  eine  geringe  An- 
zahl von  kleinsten  Sporen.  Die  Parasiten  erreichen  nicht  selten  auch 
eine  bedeutendere  Grösse  und  füllen  unter  Umständen  zur  Zeit  der 
Sporulation  das  ganze  Blutkörperchen  aus. 

Wie  Marchiafava  und  Celli  es  an  leichteren  Fällen  der  Sommer- 
fieber mit  intermittirendem,  quotidianem  Typus  nachweisen  konnten,  fällt 
auch  bei  diesen  Fiebern  die  Pigmentconcentrirung  und  die 
Sporulation  mit  dem  Fieberparoxysmus  zusammen.  Dieselben 
Autoren  waren  es  auch,  welche  die  Sporulationskörper  dieser  Parasiten 
entdeckt  und  den  wichtigen  Umstand  hervorgehoben  haben,  dass  die 
Sporulation  nicht  im  peripheren  Blute,  sondern  in  den  inneren 
Organen  vor  sich  geht,  so  dass  man  während  des  Anfalles,  selbst  bei 
schwerer  Infection,  im  Fingerblute  keine  oder  nur  sehr  spärliche  Seg- 
mentationskörper  findet,  während  sie  im  Milzblute  in  grösserer  Menge  zu 
sehen  sind. 

Sieht  man  im  peripheren  Blute  eine  Anzahl  von  grösseren  Parasiten 
mit  dem  Pigmentblöckchen,  so  kann  man  mit  Zuversicht  auf  den  baldigen 
Beginn  des  Anfalles  rechnen;  dies  gilt  ebensowohl  für  den  malignen 
Tertianparasiten.  Nach  dem  Anfalle  sind  die  unpigmentirten  Ringelchen 
zu  constatiren. 

Die  rothen  Blutkörperchen  erleiden  durch  die  Infection 
öfter  eine  Schrumpfung,  wobei  sie  eine  Farbe  wie  altes  Messing 
besitzen.  Marchiafava  und  Celli  nehmen  au,  dass  die  in  „Messing- 
körperchen"  eingeschlossenen  Parasiten  degenerirt  seien;  auf  Grund  von 
Structurfärbungen  kann  ich  dem  nicht  beipflichten,  denn  man  findet  in 
diesen  Parasiten  den  Nucleolus  tief  tingirt.  Ferner  können  die  inficirten 
und  zum  Theile  geschrumpften  Blutkörperchen  den  Farbstoff  auch  ganz 
verlieren,  und  in  diesem  Falle  bilden  sie  äusserst  zarte,  schleierartio- 
gefaltete  Körperchen,  in  deren  Innerem  der  Parasit  liegt.  Die  „Messing- 
körperchen"  dürften  von  dem  Ungeübten  leicht  mit  der  „Morgenstern- 
form" verwechselt  werden;  man  halte  sich  daran,  dass  an  dem  Messin^- 
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körperchen  stets  der  Parasit  zu  sehen  ist,  welcher  hier  meistens  die 
Form  eines  hellen  Kingelchens  hat  und  auf  das  Messingkörperchen  als 
untrügliche  Marke  geprägt  ist. 

Nach  mehrtägigem  Bestand  der  Krankheit  treten  neben  den 
bisher  geschilderten  Körpern  jene  Gebilde  auf,  welche  in  die  Reihe  der 
Halbmonde  gehören.  Diese  Körper  sind:  1.  die  typischen  halbmond- 
förmigen Körper;  2.  spindelförmige,  an  den  Enden  zugespitzte  (cigarren- 
förmige)  Körper;  3.  Sphären. 

Eine  detaillirte  Schilderung  der  Morphologie  dieser  Körper,  sowie 
die  Darstellung  der  divergirenden  Meinungen,  welche  sich  an  sie  bezüg- 
lich ihrer  Eutstehungsart  und  ihrer  Bedeutung  knüpfen,  ist  in  dem  vor- 
angehenden Abschnitte  gegeben  worden. 

Zur  Erläuterung  des  Zusammenhanges  /.wischen  dem  klinischen  und 
dem  mikroskopischen  Verhalten  der  hierhergehörigen  Fälle  sei  eine 
Krankengeschichte  als  Beispiel  angeführt. 

K.  St.  leidet  seit  einer  Woche  täglich  an  Fieberanfällen;  dieselben  bestehen 
nur  in  Hitze  und  kommen  gegen  4  h.  Nachmittags.  Patient  ist  sehr  schwach,  er 
kann  nicht  gehen  und  musste  in  das  Spital  getragen  werden.  Hochgradige  Blässe, 
typhöser  Habitus.  Die  Zähne  trocken,  die  Papillen  der  Zungenspitze  geschwellt, 
die  hintere  Hälfte  der  Zunge  dick  grau  belegt.  Die  Milz  deutlich  palpabel.  Puls 
110,  dicrot,  Spannung  in  der  Norm.  Täglich  zwei  bis  drei  dünnflüssige  Stühle. 

4.  August  1892,  5  h.  p.  m.  Temperatur  38  0°. 

Blutbefand:  1.  Wenige  kleine,  amöboide  Körperchen,  alle  pigmentlos. 
2.  Sehr  viele  melanifere  Leukocyten. 

5.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  37  0°. 

Blutbefand:  1.  Sehr  spärliche,  mittelgrosse,  ein  Viertel  bis  ein  Drittel  der 
Blutkörperchen  ausfüllende  Körperchen  mit  einem  Pigmentklümpchen. 
2.  Einzelne  Messingkörperchen.  Keine  melaniferen  Leukocyten. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  38'2°. 

Blutbefund:  1.  Ganz  vereinzelte  kleine,  pigmentirte  Körperchen. 
2.  Ein  Halbmond  mit  concentrirtem  Pigment. 
<5  h.  p.  m.  0-66  Chinin. 

6.  August,  7  h.  a.  m.  0-66  Chinin. 
10  h.  a.  m.  Temperatur  30 '5. 

Patient  sehr  hinfällig,  Zunge  trocken,  braun. 
Blutbefund:  1.  Einzelne  Halbmonde. 
2.  Mässig  zahlreiche  melanifere  Leukocyten. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  35*4.  Allgemeinzustand  wie  Früh. 
Von  da  ab  erfolgte  kein  Anfall  mehr  und  der  anfangs  bedrohliche  Zustand 
ging  bald  in  Besserung  über. 

Zu  bemerken  ist  in  diesem  Falle  das  Missverhältniss  zwischen  der 
geringen  Anzahl  der  Parasiten,  der  geringen  Temperatursteigerung  und 
der  Schwere  der  sonstigen  Symptome. 

Die  Halbmonde  sind  an  dem  achten  Krankheitstage  erschienen. 
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Wie  schon  erwähnt  wurde,  treten  mit  grosser  Regelmässigkeit  bald  nach  Be- 
ginn der  Krankheit  im  Blute  die  Halbmonde  und  die  zu  ihnen  gehörigen  Körper 
auf.  und  diese  erhalten  sich  darin,  manchmal  in  Gesellschaft  von  einzelnen  amö- 
boiden Körperchen,  auch  während  der  fieberfreien  Zeiten.  Wenn  man  im  Blute 
eines  Kranken  diese  Körper  sieht,  dann  kann  man  mit  Sicherheit  den 
Schluss  ziehen,  dass  bei  demselben  vor  kurzer  Zeit  Fieberanfälle  be- 
standen haben.  So  lange  Halbmonde  und  ihre  Sphären  den  aus- 
schliesslichen Blutbefund  bilden,  pflegt  in  der  Regel  kein  Fieber 
vorhanden  zu  sein,  ja  die  römische  Schule  hält  an  dem  Satze  fest,  dass  diese 
Körper  überhaupt  kein  Fieber  erzeugen  können,  sondern  dass  jedesmal,  wenn 
Fieberparoxysmen  erfolgen,  neben  den  Halbmonden  endoglobuläre,  amöboide  Kör- 
perchen im  Blute  auftauchen,  denen  das  Fieber  zuzuschreiben  sei.  Marchiafava 
und  Celli  haben  Fälle  gesehen  mit  sehr  vielen  Halbmonden  im  Blute,  ohne  dass 
die  Patienten  gefiebert  hätten;  ähnliche  Beobachtungen  haben  andere  Forscher  ge- 
macht, und  auch  meine  Erfahrungen  stimmen  mit  dieser  Angabe  für  die  grosse 
Mehrzahl  der  Fälle  überein,  jedoch  muss  ich  bemerken,  dass  mir  dennoch  mehrere 
Fälle  mit  wenn  auch  mässigen  Fieberparoxysmen  vorgekommen  sind,  bei  denen  ich 
mich  vergebens  bemüht  habe,  neben  den  Halbmonden  amöboide  Körperchen  aufzu- 
finden. Es  wäre  immerhin  möglich,  dass  dieselben  nicht  im  peripheren  Blute, 
sondern  blos  in  den  Gefässen  der  inneren  Organe  vorhanden  gewesen  sind,  und 
ich  halte  diese  Annahme  sogar  für  sehr  wahrscheinlich,  vom  Standpunkte  der 
Klinik  dürfen  jedoch  diese  Fälle  nicht  übergangen  werden,  und  ich  werde  mir  daher 
erlauben,  unter  den  folgenden  Krankengeschichten  auch  einige  dieser  Kategorie 
mitzutheilen.  Die  Regel  ist  aber  die,  dass  zur  Zeit  des  alleinigen  Vorhandenseins 
von  Halbmondkörpern  das  Fieber  vollständig  fehlt;  die  Patienten  befinden  sich 
dabei  oft  in  einem  mehr  oder  weniger  kachektischen  Zustande;  der  verminderte 
Hamoglobingehalt,  damit  auch  die  herabgesetzte  Zahl  der  Blutkörperchen,  hebt 
sich  langsam  oder  gar  nicht  und  sinkt  zuweilen,  obwohl  jedes  Fieber  fehlt,  noch 
tiefer  herab. 

Nach  Verlauf  von  zwei  bis  drei  Wochen  können  abermals  Fieberzeiten  kom- 
men, welche  von  einer  Invasion  von  jungen  amöboiden  Körperchen  begleitet  sind. 

Es  ist  nun  die  Frage,  in  welchen  Körpern  wir  im  Organismus  die  für  einige 
Zeit  latenten  Ansteckungsquellen  zu  suchen  haben? 

Das  Nächstliegende  ist,  die  Halbmonde  für  die  Recidive  verantwortlich  zu 
machen,  und  diese  Ansicht  hat  in  der  That  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Um  diese  Wahrscheinlichkeit  zur  Gewissheit  zu  erheben,  wäre  es  noth- 
wendig,  zu  beweisen,  dass  aus  den  Halbmonden  oder  aus  den  Sphären  ihrer  Reihe 
Sporen  entstehen,  welche  in  weiterer  Entwicklung  die  amöboiden  Körperchen 
liefern. 

Wie  schon  früher  erwähnt  war,  hat  Canalis  an  mehreren  Sphären  Sporen- 
bildung zu  sehen  geglaubt;  leider  hat  er  nicht  durch  Kernfärbung  den  sicheren 
Nachweis  dafür  erbracht,  dass  die  von  ihm  dafür  gehaltenen  Körper  thatsächlich 
Sporen  gewesen  sind,  und  seine  Angaben  sind  daher  mit  Recht  angezweifelt 
worden. 

Auch  die  frühere  Ansicht  von  Celli  und  Guarnieri,  dass  die  bekannten 
..  Knospen"  an  den  sphärischen  Körpern  Fortpflanzungskörper  seien,  ist  an  der 
Kernlosigkeit  dieser  Gebilde  gescheitert.  Später  wollten  Grassi  und  Feletti  in 
dem  Milzblute  sporenbildende  Sphären  (der  Halbmonde)  gefunden  haben;  die  Ab- 
bildungen, welche  sie  von  den  Körpern  geben,  lassen  aber  Bedenken  an  der  Rich- 
tigkeit der  Deutung  zu. 
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Feletti  sah  neuerdings  in  manchen  Halbmonden  1  —  8  kornartige  Körper, 
welche  er  für  Gymnosporen  hält. 

Ich  konnte  mich  von  der  Sporulation  der  Halbmonde  nicht  überzeugen,  hin- 
gegen kann  ich  bestätigen,  dass  die  von  Grass i  und  Feletti  zuerst  angekün- 
digte Segmentation  der  Halbmonde  in  der  That  unzweideutig  vorkommt,  und  halte 
es  für  möglich,  dass  diese  Segmentirung,  bei  welcher  die  einzelnen  Schenkel  ein 
fein  granulirtes  Aussehen  haben,  mit  der  Fortpflanzung  in  Beziehung  steht.  Zu 
bemerken  ist  jedoch,  dass  man  diese  quere  Segmentirung  recht  selten  zu  sehen 
bekommt. 

Golgi  äusserte  einmal  die  Meinung,  dass  sich  an  dem  Bande  der  Halbmonde 
Sporen  bilden,  welche  durch  Platzen  der  Halbmonde  ausgestreut  werden;  diese 
Vorstellung  würde  mit  der  Segmentirung  übereinstimmen.  Gegenüber  diesen  Be- 
mühungen, die  weitere  Entwicklung  der  Halbmonde  kennen  zu  lernen,  bewahren 
Bignami,  Bastianeiii,  Celli  und  Mar'chiafava  eine  entgegengesetzte  Haltung, 
indem  sie,  wie  schon  erwähnt,  die  Halbmonde  für  Degenerationsformen  ansehen, 
welche  überhaupt  keiner  weiteren  Entwicklung  fähig  sind,  sondern  welche  nach 
vorangegangener  Vacuolisirung  untergehen.  Auch  Ziemann  hat  sich  dieser 
Ansicht  angeschlossen.  Es  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  es  auch 
degenerirte  Halbmonde  gibt,  in  denen  tropfenartige  Bildungen  zu  sehen  sind, 
welche  man  für  Sporen  halten  könnte,  wenn  sie  nicht  unter  den  Augen  des  Beob- 
achters ihre  Form  verändern  würden,  aber  daraus  lässt  sich  noch  nicht  jener  weit- 
gehende Schluss  ziehen,  welchen  die  obgenannten  Autoren  deduciren  wollen. 

Meine  Ansicht  über  die  Bedeutung  der  fraglichen  Körper  als  Syzygien  habe 
ich  schon  in  dem  vorangehenden  Abschnitte  auseinandergesetzt  und  verweise  hier 
auf  die  betreffenden  Erörterungen. 

Die  Angaben  über  das  numerische  Verhalten  der  Halbmonde  in  den  fieber- 
freien Intervallen  und  im  Laufe  der  ßecidive  sind  nicht  ganz  übereinstimmend; 
während  die  Einen  eine  Abnahme  beobachtet  haben,  geben  Andere  an,  eine  Zu- 
nahme oder  ein  Gleichbleiben  constatirt  zu  haben.  Ich  habe  diesbezüglich  keine 
auffallenden  oder  wenigstens  keine  gesetzmässigen  Unterschiede  gesehen;  es  kommt 
vor,  dass  man  an  einem  Tage  nur  vereinzelte,  den  nächsten  Tag  zahlreiche  Körper 
dieser  Ordnung  findet,  ohne  dass  sich  mit  dem  Kranken  irgend  etwas  ereignet 
hätte.  Auch  die  von  mehreren  Autoren  aufgestellte  Behauptung,  dass  die  Halb- 
monde zur  Zeit  der  Eecidive  häufiger  in  flagellirte  Sphären  übergehen  als  in  der 
fieberfreien  Zeit,  habe  ich  nicht  überzeugend  bestätigt  gefunden. 

Im  gefärbten  Präparate  stellt  sich  der  junge  Quotidianparasit 
ebenso  dar  wie  die  Jugendformen  der  Tertian-  und  Quartanparasiten ; 
er  besitzt,  ebenso  wie  diese  Nucleus,  Nucleolus  und  Plasma, 

h)  Der  nnpigmentirte  Quotidianparasit.  Das  Vorkommen  eines 
Malariaparasiten,  welcher  kein  Pigment  bildet  und  also  vollständig  un- 
pigmentirt  sporulirt,  ist  von  Marchiafava  und  Celli  constatirt  worden; 
dieser  Befund  bildet  eine  der  schönsten  Errungenschaften  der  beiden  auf 
dem  Gebiete  der  Malariaätiologie  unermüdlich  und  erfolgreich  thätigen 
Forscher.  Seither  wurden  die  pigmentlosen  Parasiten  auch  von  anderen 
Autoren,  so  von  Marchoux  am  Senegal,  wiederholt  beobachtet. 

Die  Pigmentlosigkeit  ausgenommen,  gleicht  dieser  Parasit  dem 
pigmentirten   Quotidianparasiten    so  vollständig,    dass    wir  von  einer 
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ausführlichen  Schilderung  desselben  absehen  können.  Er  zeigt  im  Jugend- 
zustande dieselbe  amöboide  Beweglichkeit  wie  der  andere  und  vollendet 
seinen  Lebenslauf  in  einem  ähnlichen  Zeiträume  oder  vielleicht  etwas 
rascher,  aus  welchem  Umstände  Marchiafava  und  Celli  den  Pigment- 
mangel herleiten. 

Die  Sporulatiou  erfolgt  nur  in  den  inneren  Organen,  und  eine  In- 
fection  muss  schon  besonders  schwer  sein,  damit  die  Sporulationskörper 
auch  in  das  periphere  Blut  gelangen.  So  berichten  Marchiafava  und 
Celli  von  einem  Fall  von  Perniciosa  comatosa,  in  Avelchem  auch  das 
periphere  Blut  massenhaft  Sporulationen  enthielt. 

Auf  Taf.  IV,  Fig.  39;  ist  eine  Gehirncapillare  mit  den  Sporulationen 
der  unpigmentirten  Parasiten  abgebildet;  Fig.  396  stellt  eine  Gehirncapil- 
lare im  Querschnitt  vor;  man  sieht  hier  deutlich,  dass  die  inficirten  Blut- 
körperchen der  Gefässwand  anliegen  und  auf  diese  Weise  das  Lumen  des 
Gefässes  verengen.  Diese  Präparate  stammen  von  einem  Falle  von  Per- 
niciosa comatosa  her;  ich  verdanke  sie  der  gütigen  Ueberlassung  des 
Herrn  Professor  Celli. 

Hier,  ebenso  wie  bei  dem  pigmentirten  Quotidianparasiten,  entwickeln 
sich  Halbmonde,  und  dadurch  kommen  auch  bei  diesen  Fällen  nach  Ver- 
lauf mehrerer  Tage  pigmentirte  Elemente  —  denn  die  Halbmonde  sind 
ausnahmslos  pigmentirt  —  in  Betracht.  Erliegt  jedoch  der  Kranke, 
ehe  die  Halbmonde  zu  Stande  gekommen  sind,  der  Infection, 
dann  hat  man  es  mit  einer  vollständig  pigmentlosen  Malaria 
zu  thun.  In  der  That  haben  Marchiafava  und  Celli  solche  Fälle 
beobachtet. 

Es  ist  nothwendig  zu  wissen,  dass  Antolisei  und  Angelini  in  der 
Milz,  im  Gehirn  und  im  Knochenmark  öfter  pigmentirte  Körperchen  ge- 
funden haben  in  Fällen,  in  deren  Fingerblut  ausschliesslich  unpigmentirte 
Parasiten  gesehen  worden  sind.  Man  darf  also  aus  dem  Betrachten  des 
Fingerblutes  allein  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  von 
pigmentirten  Körperchen  ausschliessen,  denn  diese  können  sich  immerhin 
noch  in  den  inneren  Organen  aufhalten.  Mit  diesem  Vorbehalt  —  ich 
unternahm  keine  Milzpunction  —  theile  ich  hier  die  Krankengeschichte 
von  einem  hierhergehörigen  Fall  mit: 

D.  J.,  19  Jahre  alt,  Holzknecht,  soll  seit  acht  Tagen  fortwährend  fiebern; 
Fröste  sind  nicht  vorgekommen.  Arger  Kopfschmerz,  Gliederreissen,  seit  acht 
Tagen  obstipirt. 

12.  August  1892,  10  h.  a.  m.  Temperatur  39-5°.  Patient  liegt  schwer  dar- 
nieder, er  stöhnt.  Zunge  trocken,  rissig.  Milz  eben  tastbar. 

Blutbefund:  Zahlreiche  kleine  amöboide,  pigmentlose  Körperchen. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  40'2°. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  unpigmentirte  Körperchen  in  schwacher  Be- 
wegung, Doppelinfection  der  Blutkörperchen  häufig. 


Speoielle  Charakteristik  der  einzelnen  Parasitenarten. 
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2.  In  einzelnen  Leukocyten  grobe  Pigmentkörner. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  39  0°.  Erhält  033  Chinin. 

13.  August,  5  h.  a.  in.  0  33  Chinin. 

9  h.  a.  m.  Temperatur  37-6". 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  amöboid  bewegliche,  unpigmentirte  Körperchen. 

2.  Aeusserst  zahlreiche  Messingkörperehen,  deren  Parasiten  zum  Theil  in 
amöboider  Bewegung.  In  keinem  Körperchen  Pigment  zu  sehen,  blos  hie  und  da 
ein  Hämoglobinkörnchen. 

10  h.  a.  m.  0  66  Chinin. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  39  2°. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  amöboide  Körperchen. 

2.  Ebenso  zahlreiche  Messingkörperchen. 

3.  Eine  Sphäre  aus  der  Halbmondreihe. 

7  h.  p.  m.  Temperatur  40  5°,  033  Chinin. 

14.  August,  5  h.  a,  in.  0*33  Chinin. 
7210  h.  a.  m.  Temperatur  3  7  2°. 

Blutbefund:  1.  Weniger  zahlreiche  amöboide,  durchaus  unpigmentirte  Kör- 
perchen, einige  mit  Hämoglobineinschlüssen. 
2.  Einzelne  Halbmonde. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  39-0°.   066  Chinin. 

15.  August.  Patient  stöhnt  vor  Mattigkeit  und  Gliederschmerz;  er  sieht  hin- 
fall ig  aus. 

9  h.  a.  m.  Temperatur  3 7  0°.  0  6 6  Chiniu. 
Blutbefund:  1.  Einzelne  unpigmentirte  Körperchen. 
2.  Einzelne  Halbmonde. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  38-3°.  0'66  Chinin. 

16.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  35-8°.  Starker  Schweiss. 
Blutbefund:  1.  Sehr  spärliche  kleine  Körper. 

2.  Einzelne  Halbmonde. 

Weiterhin  ist  Patient  fieberfrei  geblieben. 

Der  Fiebertypus  war  ein  rein  quotidianer,  welchem,  nach  der  Ana- 
mnese und  nach  dem  Beginne  der  Curve  zu  schliessen,  eine  Continua  voran- 
gegangen war. 

Das  schon  an  den  ersten  Tagen  in  Leukocyten  wahrgenom- 
mene Pigment  dürfte  von  Halbmonden  hergestammt  sein,  denn  in 
den  zahllosen  amöboiden  Körperchen  war  kein  Körnchen  Pigment  zu  sehen. 

c)  Der  maligne  Tertianparasit.  Diese  Parasitenart  ist  durch  Mar- 
chiafava  und  Bignami  von  den  übrigen  Formen  getrennt  worden.  Sie 
steht  in  ihrem  morphologischen  Verhalten  sehr  nahe  dem  pigmentirten 
Quotidianparasiten,  von  welchem  sie,  wie  die  Autoren  selbst  zugeben,  in 
manchen  Entwicklungsstadien  kaum  mit  Sicherheit  zu  differenziren  ist. 

Die  Hauptunterschiede  gegenüber  den  anderen  so  nahe  verwandten 
Arten  sind  nach  Marchiafava  und  Bignami  die  folgenden: 

1.  Ihr  Entwicklungscyklus  dauert  48  Stunden; 

2.  das  Pigment  zeigt  manchmal  oscillatorische  Bewegungen,  was  bei 
dem  Quotidianparasiten  nicht  vorkommen  soll; 
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3.  der  Parasit  erreicht  eine  beträchtlichere  Grösse,  er  füllt  zur  Zeit 
der  Sporulation  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  des  Blutkörperchens  aus; 

4.  auch  die  vorgeschrittenen,  stärker  pigmentirten  Stadien  sind  noch 
Lebhaft  amöboid  beweglich; 

5.  das  unpigmentirte  Stadium  dauert  bis  über  24  Stunden. 

Gegen  den  gewöhnlichen  Tertianparasiten  sollen  folgende  Unter- 
schiede bestehen: 

1.  Der  maligne  Tertianparasit  ist  in  allen  entsprechenden  Stadien 
kleiner  als  der  gewöhnliche  Tertianparasit; 

2.  er  nimmt  oft  die  Ringform  an,  was  der  Golgi'sche  nicht  thut; 

3.  das  Pigment  ist  spärlicher  und  nur  ausnahmsweise  bewegt; 

4.  die  inficirten  rothen  Blutkörperchen  haben  die  Neigung  zu 
schrumpfen,  während  sie  sich  bei  der  gewöhnlichen  Tertianform  blähen; 

5.  die  Sporen  der  perniciösen  Tertiana  sind  kleiner  und  im  Durch- 
schnitte nicht  so  zahlreich  (8 — 15)  wie  jene  der  gewöhnlichen  Tertiana; 

6.  der  perniciöse  Parasit  bildet  Halbmonde,  was  bei  dem  anderen 
nie  vorkommt. 

Nach  der  Anführung  dieser  Abweichungen  von  den  übrigen  bisher 
abgehandelten  Formen  ist  es  nicht  nöthig,  eine  detaillirte  Beschreibung 
des  perniciösen  Tertianparasiten  zu  geben.  Bezüglich  der  Curve,  welche 
Infectionen  mit  diesen  Parasiten  geben,  siehe  weiter  unten. 

Der  Parasitenbefund  besteht  vor  dem  Anfall  in  den  pigmen- 
tirten, das  Blutkörperchen  beiläufig  zur  Hälfte  ausfüllenden  Formen:  zu 
Beginn  des  Anfalles  können  im  Blute  die  Parasiten  vollständig  fehlen, 
und  erst  nachdem  der  Paroxysmus  einige  Zeit  gedauert  hat.  erscheinen 
die  Formen  der  neuen  Generation,  welche  sich,  wie  schon  erwähnt  worden 
ist,  entweder  durch  24,  ja  selbst  48  Stunden  unpigmentirt  erhalten,  so 
dass  man  sie  8 — 10  Stunden  vor  dem  Anfall  noch  unverändert  sieht, 
oder  sich  so  rasch  pigmentiren,  dass  schon  zum  Schlüsse  des  Anfalles 
pigmentirte  Körperchen  zu  sehen  sind. 

Die  Entstehung  der  eigenthümlich  geformten  Fiebercurve  wird  von 
den  Autoren  damit  erklärt,  dass  die  Sporulation  der  vorhandenen  Körper 
nicht  auf  einmal,  sondern  schubweise  erfolgt. 

Die  Sporulation  findet  wie  bei  den  anderen  kleinen  Arten  zum 
allergrössten  Theile  in  den  inneren  Organen  statt,  die  Bildung  der  Halb- 
monde zeigt  gleichfalls  keine  Abweichungen.  Erwähnenswerth  ist  noch, 
dass  die  beiden  Autoren  die  Recidive  dieser  Fälle  meistens  im  Typus 
gleichlautend  (und  oft  noch  deutlicher  ausgeprägt)  mit  dem  Initialfieber 
gefunden  haben. 

Von  der  Mehrzahl  der  Autoren  (Grassi,  Feletti,  Thayer,  He- 
wetson  etc.)  werden  die  malignen  Tertianparasiten  nicht  als  separate  Art 
acceptirt. 


Specielle  Charakteristik  der  einzelnen  Parasitenarten. 
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Ich  kann  mich  den  Ausführungen  von  Marchiafava  und  Bignami 
gegenüber  nicht  so  ablehnend  verhalten,  wie  es  von  Seite  der  genannten 
Autoren  geschieht,  denn  mir  begegnete  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl 
von  Kranken,  welche  bei  tertianem  Fieber  die  beschriebenen  Parasiten 
zeigten. 

Diese  Thatsache  erregte  im  Sommer  1891  —  ehe  noch  Marchia- 
tava  und  Bignami  ihre  vorläufige  Mittheilung  publicirt  hatten  —  mein 
Interesse,  und  blos  der  Wunsch,  die  Verhältnisse  erst  noch  genauer  zu 
studiren,  hielt  mich  davon  ab,  mit  der  Mittheilung  über  die  maligne  Ter- 
tiana vor  die  Öffentlichkeit  zu  treten.  Im  Sommer  1892  konnte  ich  an 
weiteren  Fällen  das  sichere  Vorkommen  dieser  Fieber  bestätigen. 

Ich  theile  von  diesen  zwei  Krankengeschichten  mit: 

K.  W.,  42  Jahre  alt,  leidet  seit  sechs  Tagen  täglich  an  heftigen,  lange  dau- 
ernden Schüttelfrösten,  welchen  Hitze  und  Schweiss  folgt;  die  Anfälle  kommen 
gegen  2  Uhr  Morgens,  manchmal  erst  um  8  Uhr  Früh.  Heftiger  Kopfschmerz, 
Gliederweh,  Appetitlosigkeit,  Durchfälle,  subicterisches  Hautcolorit,  leichte  Be- 
nommenheit des  Sensorium,  Zunge  trocken.  Milz  deutlich  palpabel,  schmerzhaft. 

22.  August  1891,  11  h.  a.  m.  Temperatur  41-5°  (gegen  4  h.  Früh  war  der 
Schüttelfrost). 

Blutbefund:  Sehr  zahlreiche  amöboide  Körperchen,  ein  Theil  allerkleinst,  ein 
anderer  Theil  etwas  grösser,  alle  pigmentlos. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  39-8°. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  ganz  kleine  und  etwas  grössere  amöboide  Körper- 
chen ohne  Pigment;  mehrfache  Infectionen  eines  Blutkörperchens  häufig. 

2.  Sehr  viele  Messingkörperchen,  deren  Parasiten  feines  Pigment  enthalten. 

3.  Ein  melaniferer  Leukocyt. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  38 '0°. 
Nachts  starker  Schweiss. 

23.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36-4°. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  kleine  Formen,  welche  etwa  ein  Viertel  des 
rothen  Blutkörperchens  ausfüllen,  sie  bewegen  sich  sehr  wenig,  und  viele  von  ihnen 
enthalten  etwas  Pigment,  welches  durchwegs  randständig  ist. 

2.  Sehr  zahlreiche  Messingkörperchen  mit  meist  pigmentirten  Parasiten  in 
Piingform. 

Gegen  3/43  h.  p.  m.  Schüttelfrost. 

724  h.  p.  m.  Temperatur  40-0°. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  ruhende,  endoglobuläre  Körperchen  von  ein  Viertel 
Blutkörpergrösse  mit  mehr  Pigment,  welches  theils  noch  zerstreut  und  beweglich, 
theils  an  dem  Rande  concentrirt  und  ruhig  ist. 

2.  Einzelne  Sporulationskörper  in  stark  verkleinerten  Blutkörperchen. 

3.  Viele  Messingkörper. 

4.  Zahlreiche  geschrumpfte  und  entfärbte  inficirte  Blutkörperchen  (Schleier- 

form). 

5.  Viele  ganz  junge,  noch  pigmentlose,  lebhaft  amöboide,  an  den  Blut- 
körperchen haftende  Parasiten  (junge  Generation). 

1/26  h.  p.  m.  Temperatur  40' 7°. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  40  0°. 
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24.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  38-0°  (um  726  h-  ^'üh  °"66  Chinin). 
Blutbefund:  1.  Zahlreiche  amöboide  Körperchen,  ganz  klein  und  mittelgross, 

alle  uupigmentirt. 

2.  Ein  melaniferer  Leukocyt. 
11  h.  a.  m.  Temperatur  39-2°. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  416°. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  amöboide  Formen  mittlerer  Grösse,  darunter  wenige 
mit  Pigment. 

2.  Viele  Messingkörperchen. 

7  h.  p.  m.  Temperatur  40-2°.  0-66  Chinin.  Starker  Nachtschweiss. 

25.  August,  5  h.  a.  m.  0"66  Chinin. 
10  h.  a.  m.  Temperatur  36-5°. 

Blutbefund:  1.  Zahlreiche  kleine,  randständige  Parasiten,  meist  unbeweglich; 
alle  uupigmentirt. 

2.  Ein  melaniferer  Leukocyt. 

3.  Eine  Syzygie  (aus  zwei  mittelgrossen  Formen). 
4  h.  p.  m.  Temperatur  37'1°. 

Blirtbefund:  Derselbe  wie  Früh;  alle  Parasiten  pigmentlos. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  3 7 '3°. 

26.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  37-5°. 
Blutbefund:  1.  Einzelne  unpigmentirte  kleine  Körperchen. 

2.  Viele  beladene  melanifere  Leukocyten. 

3.  Mehrere  Halbmonde  und  Sphären  der  Halbmondreihe. 

Patient  blieb  fernerhin  fieberlos  und  wurde  vor  Eintritt  des  ßecidivs 
entlassen. 

Die  Fiebercurve  (Fig.  22),  welche  allerdings  nur  einen  ausgebildeten 
Anfall  enthält,  zeigt  uns  dennoch  deutlich  tertianen  Typus,  indem  zwischen 
den  beiden  kurzdauernden  Apyrexien  ziemlich  genau  48  Stunden  liegen; 
auch  zeigt  der  Fieberanfall  selbst  jenen  Aufbau,  wie  er  von  Marchiafava 
und  Bignami  als  typisch  bezeichnet  wird.  Die  pseudokritische  Einsenkung 
und  die  präkritische  Elevation  ist  ausgeprägt. 

Vor  den  Anfällen  wurden  ruhende  pigmentirte  Körper  gesehen,  welche 
die  nicht  vergrösserten,  sondern  eher  geschrumpften  rothen  Blutkörperchen 
grossentheils  erfüllt  haben;  im  Anfall  und  besonders  nach  demselben  be- 
herrschte die  junge  pigmentlose  Generation  das  Gesichtsfeld. 

Die  Halbmonde  wurden  am  zehnten  Krankheitstage  zum  ersten 
Male  gesehen,  nachdem  den  Tag  zuvor  frische  Conjugationen  wahrzu- 
nehmen waren. 

A.,  27  Jahre  alt,  leidet  seit  sechs  Tagen  in  unregelmässiger  Weise  an  Frost 
und  Hitze,  klagt  über  heftigen  Kopfschmerz  und  Gliederreissen. 

19.  August  1892,  4  h.  p.  m.  Temperatur  36-0°.  Die  Milz  deutlich  palpabel. 
Blutbefund:  Ganz  vereinzelte  kleine  Formen  mit  feinstem  Pigment. 

20.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  38-0°. 

Blutbefund:  Einzelne  kleine  Formen,  einige  mit  einem  Pigmentklümpchen 
im  Inneren. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  4 TO0. 

Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  amöboide,  unpigmentirte  Körperchen. 
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2.  Einzelne  mit  einem  kleinen  Pigmentklüinpehen.  Mehrfache  Infectionen 

häufig-. 

3.  Ein  Halbmond,  welcher  die  Form  leicht  verändert,  mit  deutlichem  Doppel- 
contonr;  das  Pigment  in  ihm  zerstreut  und  die  Gruppirung  wechselnd. 

21.  Anglist,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36-2°. 

Blutbefund:  1.  Ziemlich  zahlreiche  unpigmentirte,  amöboide  Formen. 
2.  Vereinzelte  Körperchen,  welche  circa  die  Hälfte  der  Blutkörperchen  aus- 
füllen, mit  Pigmentkörnchen,  die  in  engem  Räume  lebhaft  oscilliren. 
5  h.  p.  m.  Temperatur  36' 3°. 

22.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  38  5°. 
Blutbefund:  Sehr  spärliche  kleine  Formen  ohne  Pigment. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  39-G°. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  40-2°. 

23.  August.  Ohne  Anfall,  auch  die  übrigen  Tage. 

Hier  zeigt  die  Curve  (Fig.  23)  gleichfalls  tertianen  Typus,  jedoch 
von  dem  Charakter  der  gewöhnlichen  Tertiana,  ohne  Verlängerung  der 
Anfälle  und  mit  einem  vollen  apyretischen  Zwischentag. 

Die  Existenz  eines  tertianen  Fiebers  ohne  die  Golgi'schen 
Formen,  sondern  ausschliesslich  mit  kleinen,  Halbmonde  bil- 
denden Parasiten,  ist  also  eine  sichergestellte  Thatsache. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  die  bei  diesen  Fiebern  vorgefundenen 
Parasiten  als  artverschieden  von  den  pigmentirten  Quotidianparasiten  auf- 
zufassen sind  oder  nicht. 

Eine  sichere  Antwort  lässt  sich  vorläufig  auf  diese  Frage  nicht  geben, 
und  wir  wollen  das  Ergebniss  weiterer  Forschungen  nach  dieser  Richtung 
hin  abwarten. 

In  gefärbten  Präparaten  zeigt  es  sich,  dass  die  Structurverhältnisse  der 
pernieiösen  Tertianparasiten  mit  jenen  der  übrigen  Arten  übereinstimmen. 

Es  seien  im  Anschlüsse  an  die  halbmondbildenden  Parasitenarten 
nun  noch  drei  Krankengeschichten  mitgetheilt,  welche  zeigen,  dass  auch 
bei  scheinbar  alleiniger  Gegenwart  von  Halbmondkörpern  Fieber  vor- 
handen sein  kann: 

M.  leidet  seit  14  Tagen  an  tertianen  Anfällen,  welche  gegen  2  h.  p.  m.  mit 
leichtem  Schauer  beginnen  und  bald  darauf  in  heftige  Hitze  übergehen;  letzter 
Anfall  vorgestern. 

18.  August  1892,  11  h.  a.  m.  Temperatur  37-2°. 
Blutbefund:  Aeusserst  spärliche  amöboide  kleine  Körperchen. 
2  h.  p.  m.  leichter  Frost. 

5  h.  p.  m.  Temperatur  39  6°. 

19.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  3 6 "2°. 

Blutbefund:  Ein  amöboides  Körperchen  nach  langem  Suchen  entdeckt. 
5  h.  p.  m.  Temperatur  372°. 

20.  August,  9  h.  a.  m.  Temperatur  37'4°. 
Blutbefund  derselbe. 

G  h.  p.  m.  Temperatur  38-0°. 
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21.  August,  9  Ii.  a.  m.  Temperatur  36'6°. 
Im  Blute  einzelne  Halbmonde. 

">  h.  p.  in.  Temperatur  37-1°. 
8  h.  p.  m.  Temperatur  37-7°. 

22.  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  37-1°. 
Plutbefund:  1.  Einige  Halbmonde  mit  zerstreutem  Pigment. 

2.  Einzelne  melanifere  Leukocyten;  keine  kleinen  amöboiden  Körperchen. 

5  h.  p.  m.  Temperatur  38-0°. 

Blutbefund:  Einige  Halbmonde,  keine  amöboiden  Körperchen. 
7  h.  p.  m.  Temperatur  39'9°. 

23.  August,  10  Ii.  a,  m.  Temperatur  36-3°. 

6  h.  p.  m.  Temperatur  37-00. 
Bltitbefund:  Derselbe. 

24.  August,  10  h.  a.  in.  Temperatur  37'7°. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  3 7 '8°. 

Blutbefund:  Einzelne  Sphären  der  Halbmondreihe. 

7  h.  p.  in.  Temperatur  40'3°. 

25. -  August,  10  h.  a.  m.  Temperatur  36-5°. 
Blutbefund:  Mehrere  Halbmonde  und  Sphären. 

In  diesem  Falle  waren  blos  an  den  ersten  zwei  Tagen  äusserst 
spärliche  amöboide  Körperchen  zu  sehen,  während  später  einzig  und 
allein  Halbmonde  constatirt  wurden.  Das  Fieber  hatte  vorwiegend  ter- 
tianen  Typus  (s.  Fig.  24). 

G.  C,  Canalarbeiter,  leidet  angeblich  seit  drei  Wochen  an  Fieber,  welches 
in  der  ersten  Zeit  tertianen,  in  der  letzten  quotidianen  Typus  zeigte.  Die  Anfälle 
bestehen  bald  in  Frost,  bald  in  Hitze;  starke  Nachtschweisse.  Patient  fühlt  sich 
sehr  matt,  der  ganze  Körper  schmerzt  ihn.  besonders  Kopf  und  Beine.  Massig  blass, 
Milz  deutlich  palpabel. 

7.  October  1891.  4  h.  p.  in.  Temperatur  38-7°. 
Blutbefund:  1.  Sehr  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären. 
2.  Einige  melanifere  Leukocyten. 

8.  October,  9  h.  a.  m.  Temperatur  38-2°. 

Blutbefund:  Derselbe  wie  gestern,  nur  etwas  spärlichere  Parasitenformen ; 
keine  kleinen  Körperchen.  Hämoglobin  70°/0.  Blutkörperchenzahl  3,217.000. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  38-3°. 
10.  October,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36-2°. 
4  Ii.  p.  m.  Temperatur  36'5°. 

Blutbefund:  Zahlreiche  Halbmonde  und  ihre  Sphären,  letztere  häufig  mit 
Flagellen  etc. 

Hier  kamen  also  keine  amöboiden  Formen  zum  Vorschein,  sondern 
blos  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären.  Von  den  letzteren  waren 
auffallend  viele  flagellirt. 

K.  leidet  seit  zwei  Wochen  jeden  Abend  an  Hitze  ohne  vorhergehenden  Frost. 
Heftiger  Kopfschmerz ;  profuse  Schweisse.  Ziemliche  Anämie ;  Milz  percutorisch 
vergrössert,  aber  nicht  deutlich  palpabel. 

8.  October  1891.  4  b.  p.  m.  Temperatur  37-5°. 


SpeoMle  Charakteristik  der  einzelnen  Parasitenarten. 
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Blutbefuud:  Zahllose  Halbmond«  und  ihre  Sphären.  Keine  kleinen  Kör- 
perchen. 

9.  October,  10  h.  a.  in.  Temperatur  38'5°. 

Blutbefuud:  Sehr  zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären,  letztere  oft 
mit  Geissein. 

3  h.  p.  in.  Temperatur  38-3°. 

Hämoglobin  60°/0.  Blutkörperchenzahl  2,988.000. 
Blutbefuud:  Derselbe;  auffallend  viele  Sphären  mit  Flagellen. 
Abends  0  6  6  Chinin. 

10.  October,  9  h.  a.  m.  Temperatur  35-8°. 
5  h.  p.  m.  Temperatur  37-0°. 

Blutbefund:  Derselbe;  noch  immer  viele  flagellirte  Sphären. 

11.  October,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36  0°. 
Blutbefund:  Derselbe. 

5  h.  p.  in.  Temperatur  36  2°. 

12.  October.  Patient  blieb  fieberlos,  im  Blute  sind  noch  stets  Halbmonde  in 
verminderter  Zahl  und  ihre  Sphären  zu  sehen. 

Auch  in  diesem  Falle  sind  die  amöboiden  Körperchen  vollständig 
yermisst  worden,  hingegen  waren  flagellirte  Sphären  der  Halbmonde,  wie 
auch  die  letzteren  Formen  selbst,  in  grosser  Menge  vorhanden. 

Schliesslich  sei  hier  noch  ein  Fall  von  larvirter  Malaria  mit- 
getheilt: 

A.  E.,  51  Jahre  alt.  will  seit  14  Tagen  an  typischer  Tertiana  leiden;  der 
Anfall  kam  jedesmal  am  Nachmittag,  zum  letztenmal  gestern.  Blasser,  kachektisch 
aussehender  Mann,  die  Milz  deutlich  palpabel. 

25.  September  1891.  10  h.  a.  m.  Temperatur  36-2°. 
Blutbefund:  Zahlreiche  Halbmonde  und  ihre  Sphären. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  36' 5°. 

26.  September,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36-3°. 

Nachmittags  um  2  h.  befällt  den  Patienten  ein  heftiger  rechtsseitiger  Stirn- 
kopfschmerz, dabei  besteht  Abgeschlagenheit  der  Glieder  und  Frösteln. 
3  h.  p.  m.  Temperatur  36' 7°.  Hitzegefühl  und  Schweiss. 
Blutbefund:  Einzelne  Halbmonde. 

28.  September.  Gestern  fieberlos  und  bei  vollständigem  Wohlbefinden  ge- 
wesen. 

9  h.  a.  m.  Temperatur  36'5°. 

Blutbefund:  Unverändert.  Hämoglobin  60 °/0.  Blutkörperchenzahl  3,281.000. 

2  h.  p.  m.  Anfall  von  Stirnkopfschmerz  in  derselben  Weise  wie  vorgestern. 

3  h.  p.  m.  Temperatur  36 '5°. 

Auf  ähnliche  Weise  erfolgte  weiterhin  jeden  zweiten  Nachmittag 
ein  Anfall  von  Stirnkopfschmerz.  Der  Nervus  supraorbitalis  war  während 
dieser  Zeit  sehr  druckempfindlich.  Fiebertemperatur  wurde  nie  constatirt, 

Mischinfectionen.  Es  wurde  in  den  vorhergehenden  Abschnitten 
wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  der  Organismus  nicht  nur  eine 
Parasitenart  in  mehreren  Generationen  beherbergen  kann,  sondern  dass 
er  auch  gleichzeitig  von  mehreren  Arten  befallen  gefunden  wird. 

Mannaberg,  Malariaerkrankungen.  6 


Aetiologie. 


Die  Coinbinationen  der  bisher  bekannten  fünf  Arten  scheinen  auf 
jede  Weise  erfolgen  zu  können;  am  häufigsten  eombiniren  sich  Tertian- 
parasiten  mit  den  verschiedenen  Parasiten  der  zweiten  Gruppe. 

Die  Verhältnisse  können  zuweilen  sehr  complicirt  sein;   so  fand 

Golgi  z.  B.  einmal  im  Blute  eines  Mannes,  welcher  an  remittirendem 

Fieber  litt,  drei  Generationen  des  Quartanparasiten  und  zwei  des  ter- 

tianen:  die  Fieberelevationen  stimmten  vollständig  mit  dem  aus  dem 
Blutbefunde  construirten  Schema  überein. 

Der  Fiebertypus  wird  bei  den  Mischinfectionen  bald  durch  die  Typen 
der  Componenten  bestimmt,  und  es  ist  verständlich,  dass  häufig  continuir- 
liche,  subcontinuirliche  oder  auch  unregelmässige  Fieberverläufe  zu  Stande 
kommen,  manchmal  wiegt  aber  die  eine  Generation  derart  vor,  dass  das 
Fieber  ein  einfaches  ist. 

Beispiele  von  Mischinfectionen: 

W.  Ct.,  43  Jahre  alt,  leidet  augeblich  seit  drei  Wochen  an  Fieberanfällen ; 
dieselben  kamen  anfangs  täglich,  später  wurde  der  Typus  unregelmässig,  und 
gegenwärtig  kommt  alle  zwei  bis  drei  Tage  ein  Anfall.  Die  Paroxysmen  haben  den 
classischen  Charakter;  der  letzte  war  gestern  Abend. 

4.  October  1891.  Anämisch  und  kachektisch  aussehender  schwächlicher 
Mann.  Die  Milz  überragt  den  Rippenbogen  um  drei  Querfinger. 

9  h.  a.  m.  Temperatur  37'7°. 

Blutbefuud:  1.  Zahllose  unpigmentirte,  siegelringförmige  | 
kleine  Parasiten,  darunter  auch  etwas  grössere  ruude  und  | 
amöboide.  ,  Quotidianparasit. 

2.  Einzelne  Halbmonde. 

3.  Zahlreiche  Messingkörperchen.  / 

4.  Einzelne  grosse,  die  Blutkörperchen  beinahe  ganz  ausfüllende  pigmentirte 
Formen;  das  Pigment  in  ihnen  ist  wenig  beweglich,  die  inficirten  Blutkörperchen 
sind  häufig  hypertrophisch  und  entfärbt  (entwickelte  Tertianformen). 

5  h.  p.  m.  Temperatur  38-5°.  Patient  fühlt  sich  sehr  matt  und  klagt  über 
beständigen  Druck  in  der  Milzgegend. 

Blutbefund:  1.  Einzelne  Halbmonde. 

2.  Einzelne  melanifere  Leukocyten. 

Hämoglobingehalt  42°/0. 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  2,217.000. 

Patient  erhält  seit  gestern  Früh  täglich  10  Chinin  in  drei  Gaben. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  38'4°. 

6.  October.  Starker  Nachtschweiss. 

10  h.  a.  m.  Temperatur  36"0°. 
Blutbefund:  1.  Vereinzelte  Halbmonde. 

2.  Zahlreiche  Leukocyten  mit  groben  Pigmentschollen. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  36"4°. 

16.  October.  Seit  der  letzten  Notirung  fieberfrei  geblieben. 
Hämoglobin  65°/0. 
Blutkörperchenzahl  3,087.000. 


Specielle  Charakteristik  der  einzelnen  Parasitenarteu. 
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Aetiologie. 


Die  Infection  bestand  also  in  gewöhnlicher  Tertiana  in  einer  Gene- 
ration, welche  der  Chinintherapie  wich;  nebenbei  waren  Quotidianparasiten 
anwesend,  auch  diese  verschwanden  unter  dem  Chinin  und  hinterliessen 
blos  die  Halbmondkörper.  Der  Fiebertypus  war  quotidian,  jedoch  kam  es 
durch  zwei  Tage  zu  keiner  eigentlichen  Apyrexie,  denn  die  Frühtempera- 
tnren  von  37 -f)  und  37-7°  bedeuteten  für  den  kachektischen  Mann  Fieber- 
temperaturen. 

F.,  29  Jahre  alt,  gibt  an,  seit  acht  Tagen  täglich  in  den  Nachmittagsstunden 
einen  Anfall  zu  haben;  dieser  besteht  aus  leichtem  Schauer,  mehrstündiger  Hitze 
und  wenig  Schweiss.  Fürchterlicher  Kopfschmerz. 

24.  September  1891.  Fahles,  subicterisches  Hautcolorit,  die  Milz  zwei  Quer- 
tinger den  Kippenbogen  überragend. 

h.  p.  m.  Temperatur  38-70. 
Blutbefund:  1.  Zahlreiche,  lebhaft  bewegliche,  amöboide,  kleine  Körperchen 
mit  feinsten  Pigmentkörnchen,  viele  in  Siegelringform. 

2.  Mittelgrosse  pigmentirte,  lebhaft  bewegliche  endoglobuläre  Körper. 

3.  Einzelne  ganz  grosse,  in  hypertrophischen  und  entfärbten  Blutkörperchen 
liegende  Sporulationskörper  mit  vielen  Sporen. 

7  h.  p.  m.  Temperatur  41-2°. 

25.  September,  11  h.  a.  m.  Temperatur  36*0°.  Nachts  starker  Schweiss. 
Blutbefund:  Derselbe  wie  gestern,  nur  keine  Sporulatiousformen ;  jedoch 

grosse  endoglobuläre,  vollentwickelte  Körper. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  40-5°.  Abends  0'66  Chinin. 

26.  September,  9  h.  a.  m.  Temperatur  36-0°.   Früh  0"66  Chinin. 
Blutbefund:  Sehr  spärliche  pigmentirte  und  unpigmeutirte  Formen. 
4  h.  p.  m.  Temperatur  38*2 °. 

Blutbefund  negativ. 

30.  September.  Seit  dem  26.  ist  Patient  fieberfrei,  nur  schwitzt  er  viel  und 
ist  auch  blasser  geworden. 

Blutbefund:  Zahlreiche  Halbmonde  und  deren  Sphären. 
Hämoglobin  53.°/0. 
Blutkörperchenzahl  3,066.000 
6.  October.  Stets  fieberfrei. 
Blutbefund  negativ. 

Die  Infection  bestand  hier  aus  zwei  Generationen  des  gewöhnlichen 
Tertianparasiten  und  aus  dem  pigmentirten  Quotidianparasiten.  Das  Fieber 
hatte  Quotidiancharakter. 

Die  Diagnose  der  Malariaparasiten.  —  Diagnostische  Verwerthung 
der  positiven  Befunde.  —  Negative  Befunde.  Es  wird  vielleicht  über- 
flüssig erscheinen,  wenn  ich  nach  den  ausführlichen  Schilderungen  aller 
Formen  und  Phasen  der  Malariaparasiten  nun  noch  einmal  auf  ihre  Dia- 
gnostik zu  sprechen  komme. 

Dass  ich  dies  nicht  unterlassen  will,  findet  darin  seine  Eechtferti- 
gung,  dass  es  bis  in  die  letzte  Zeit  nicht  selten  geschehen  ist,  dass  Dinge 
im  Blute  für  Malariaparasiten  angesehen  worden  sind,  die  es  nicht  waren, 
und  dass  es  gewiss  mindestens  ebenso  häufig  vorkommt,  dass  vorhandene 
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Parasiten  der  Beobachtung  des  ungeübten,  wenn  auch  mit  dem  besten 
Willen  ausgestatteten  Beobachters  entgehen. 

Die  Malariaparasiten  können  selbstverständlich  überhaupt  nur  mit 
solchen  Körpern  verwechselt  werden,  welche  in  «lein  Blute  des  Menschen 
enthalten  sind. 

Diese  Körper  sind:  die  rotlien  Blutkörperchen,  die  weissen  Blut- 
körperchen, die  Blutplättchen  und  die  Gerinnungsproducte. 

Ein  normales  rothes  Blutkörperchen  dürfte  wohl  noch  nie  für 
einen  Malariaparasiten  gehalten  worden  sein,  ebensowenig  ein  Blut- 
körperchenschatten, denn  diese  Gebilde  haben  auch  nicht  die  entfernteste 
Aehnlichkeit  mit  den  Parasiten.  Hingegen  könnte  es  geschehen,  dass 
Jemand  ein  stechapfelförmig  verändertes  Blutkörperchen  für  ein  Messing- 
körperchen  hielte  oder  dass  eine  Verwechslung  zwischen  den  häufig  sicht- 
baren schwärmenden  Fragmenten  der  rothen  Blutkörperchen,  welche  in 
Form  von  Kügelchen,  Perlschnüren  oder  von  länglichen  Fäden  mit 
schlangenartiger  Beweglichkeit  erscheinen,  mit  Geisseifäden  vorkäme.  Am 
grössten  ist  jedoch  die  Gefahr  mit  den  „Vacuolen"  der  rothen  Blutkörper- 
chen, welche  dem  Ungeübten  leicht  für  pigmentlose  Jugendformen  der 
Parasiten  imponiren. 

Die  Stechapfelformen  unterscheiden  sich  von  den  Messingkörperchen 
darin,  dass  sie  keine  Parasiten  in  sich  bergen;  an  den  letzteren  ist  dieser 
stets  als  Ringelchen  oder  als  helles,  rundliches,  ovales,  wenig  oder  nicht 
pigmentirtes  Fleckchen  sichtbar;  ferner  sind  die  Stechapfelformen  mit 
spitzen  Zacken  besetzt,  während  die  Messingkörperchen  ein  gerunzeltes 
faltiges  Aussehen  haben  (Taf.  III,  Fig.  20). 

Die  schwärmenden  Fragmente  der  rothen  Blutkörperchen  besitzen 
immer  mehr  oder  weniger  die  Farbe  des  Hämoglobin,  während  die  schwär- 
menden Geisseifäden  vollständig  farblos  sind  und  manchmal  ein  oder 
mehrere  feinste  Pigmentkörnchen  in  sich  haben.  Die  schwärmenden 
Kügelchen  und  Perlschuüre  sehen  in  Folge  ihrer  groben  Form  den  Geissel- 
fäden  nicht  ähnlich. 

Die  „Vacuolen"  der  Blutkörperchen  sind  in  manchen  Dingen  den 
jungen  unpigmentirten  Parasiten  sehr  ähnlich.  Bekanntlich  stellen  sich 
diese  Vacuolen  bei  mechanischen  Insulten  ein,  welche  dem  Präparate  zu- 
gefügt werden,  und  je  sorgfältiger  man  bei  der  Ausbreitung  des  Tropfens 
etc.  vorgeht,  desto  seltener  wird  man  ihrer  ansichtig.  Auch  entstehen 
„Vacuolen",  wenn  z.  B.  ein  Tropfen  Immersionsöl  in  das  Objeet  geräth, 
oder  wenn  das  Präparat  einige  Stunden  alt  ist. 

Diese  „Vacuolen"  sind  eigentlich  nicht  das,  was  ihr  Name  sagt,  es 
sind  keine  Hohlräume  im  Blutkörperchen,  sondern  Retractionen  des  Hä- 
moglobinkörpers,  vielleicht  des  Zooid  (Brücke),  so  dass  an  den  Stellen, 
an  denen  diese  Retraction  vor  sich  gegangen  ist,  nur  das  zarte,  farblose 
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Stroma,  welches  je  nach  der  Ausbreitung .  der  Ketraction  als  ein  helles 
Pünktchen  oder  Ringelchen  etc.  auf  dem  Blutkörper  erscheint,  zu  sehen  ist. 

Die  „Vacuolen"  haben  die  Eigenschaft,  dass  sie  ihre  Form  auf 
bwq  Art  verändern,  welche  an  die  amöboiden  Bewegungen  der  Parasiten 
erinnert. 

Taf.  I,  Fig.  D,  zeigt  eine  „Vacuole"  in  ihren  Gestaltveränderungen. 
Diese  gehen  namentlich  auf  dem  geheizten  Objecttisch  ziemlich  lebhaft 
vor  sich. 

Form  und  Grösse  der  „Vacuolen"  sind  sehr  verschieden;  von  dem 
feinsten  Pünktchen  bis  zu  grossen,  zwei  Drittel  des  Blutkörperchens  ein- 
nehmenden Gebilden  gibt  es  zahlreiche  Abstufungen.  Auch  kommt  es 
nicht  selten  vor,  dass  an  einem  Blutkörperchen  viele  punktförmige  „Va- 
cuolen" sichtbar  werden. 

Der  wichtigste  Unterschied  zwischen  „Vacuolen"  und  Para- 
siten ist  der,  dass  jene  keine  Structur  besitzen,  welche  den 
letzteren  als  Lebewesen  stets  eigen  ist. 

In  dem  nativen  Präparate  unterscheiden  sich  die  „Vacuolen"  na- 
mentlich darin  von  den  Parasiten,  dass  sie  einen  harten,  scharfen  Contour 
haben,  während  die  amöboiden  Körperchen,  ehe  sie  zur  Kühe  gelangt 
sind,  einen  äusserst  zarten,  mit  der  Blutkörperchensubstanz  beinahe  ver- 
schwimmenden Umriss  aufweisen;  die  „Vacuolen"  haben  ferner  einen 
Glanz,  welcher  den  Parasiten  nicht  eigen  ist.  Die  Details  der  Unter- 
schiede lassen  sich  in  Worten  schwer  geben;  bei  einiger  Erfahrung  ge- 
langt man  aber  dahin,  in  den  allermeisten  Fällen  die  Entscheidung  in 
dem  einen  oder  in  dem  anderen  Sinne  mit  Sicherheit  zu  treffen. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  vorwiegende  Bingform  sehr  für  Para- 
siten spricht,  ferner,  dass,  wenn  man  ganze  Bezirke  von  fleckigen  rothen 
Blutkörperchen  sieht,  während  solche  in  anderen  Thailen  des  Präparates 
fehlen,  man  sicher  „Vacuolen"  vor  sich  hat,  welche  durch  irgend  eine 
locale  Schädigung  des  Präparates  (Druck,  Oel),  zu  Stande  gekommen  sind. 

Mit  den  pigmentirten  Formen  der  Parasiten  sind  „Vacuolen"  natür- 
licherweise nie  zu  verwechseln,  denn  diese  besitzen  kein  Pigment. 

Von  den  weissen  Blutkörperchen  sind  es  die  im  Malariablute 
so  häufig  sichtbaren  pigmentführenden  Leukocyten,  welche  mit  Parasiten 
verwechselt  werden  können.  Man  merke  diesbezüglich  an,  dass  an  den 
Aveissen  Blutkörperchen  stets  ein  oder  mehrere  grosse  compacte  Kerne 
zu  sehen  sind,  was  bei  den  Parasiten  nie  der  Fall  ist;  in  diesen  sieht 
man  im  nativen  Präparate  nur  hie  und  da  einen  Kern,  derselbe  hat  dann 
aber  immer  Bläschenform,  und  in  dem  Bläschen  ist  eine  dunklere  runde 
Scheibe,  der  Nucleolus,  sichtbar. 

Die  amöboiden  Bewegungen  der  Leukocyten  können  aus  dem  Grunde 
nicht  zu  Täuschungen  führen,  weil  die  erwachsenen  Formen  der  Malaria- 


Diagnose  der  Malariaparasiten. 


ST 


Parasiten  —  und  nur  diese  könnten  wegen  der  Grössenähnlichkeit  hier 
in  Betracht  kommen  —  nie  amöboid  beweglich  sind. 

Leukocyten,  welche  kein  Pigment  aufgenommen  haben,  bieten  gar 
keine  Aehnlichkeit  mit  den  Parasiten,  und  zwar  schon  deshalb  nicht, 
weil  Parasiten  dieser  Grösse  ausnahmslos  pigmentirt  sind,  von  den  schon 
oben  erwähnten  Unterschieden,  welche  die  Kerne  bilden,  ganz  abgesehen. 
Es  ist  ganz  unbegreiflich,  wie  es  Lawrie  noch  in  letzter  Zeit  passiren 
konnte,  Leukocyten  mit  Parasiten  zu  identificiren. 

Die  Blutplättchen  können,  wenn  sie  einzeln  liegen,  und  ganz 
rund  sind,  mit  freien  Sporen,  wenn  sie,  Avie  so  oft,  zu  Häufchen  bei- 
sammen liegen,  mit  Sporulationskörpern  verwechselt  werden. 

Was  die  einzeln  liegenden  Blutplättchen  betrifft,  so  mache  man  es 
sich  zur  Regel,  im  ungefärbten  Präparate  nie  eine  freie  Spore  diagnosti- 
ciren  zu  wollen.  Diese  Diagnose  ist  in  den  allermeisten  Fällen  eine 
unmögliche  Sache,  denn  die  freien  Sporen  besitzen  gar  nichts,  was  sie 
charakterisiren  würde:  nur  die  Sporen  der  Quartana  könnten  wegen  ihres 
sichtbaren  Kernkörperchens  als  solche  erkannt  werden.  Im  Uebrigen  ist 
eine  freie  Spore  ebenso  gut  mit  einem  runden  Blutplättchen,  wie  mit 
einem  grösseren  Coccus,  einer  Hefezelle  etc.  zu  verwechseln. 

Daraus  erhellt,  dass  man  derlei  frei  im  Plasma  befindliche  Körper- 
chen am  besten  zur  Diagnostik  nicht  in  Betracht  zieht. 

Im  gefärbten  Präparate  liegt  die  Sache  anders;  da  können  wir  ein 
Blutplättchen  von  einer  Spore  mit  Sicherheit  unterscheiden  (Taf.  IV, 
Fig.  1,  27 — 29).  Während  die  ersteren  sich  diffus  tingiren  und  keine 
Structur  aufweisen,  verhalten  sich  die  letzteren  ganz  anders. 

Die  gruppirten  Blutplättchen  unterscheiden  sich  von  den  meisten 
Sporulationskörpern  dadurch,  dass  sie  kein  Pigment  haben,  während,  mit 
einer  einzigen  Ausnahme,  keine  Sporulation  ohne  Pigmentrest  vorkommt. 
Und  was  diese  Ausnahme,  nämlich  die  Sporulationskörper  des  unpigmen- 
tirten  Quotidianparasiten,  betrifft,  so  unterscheiden  sich  diese  von  den 
Blutplättchen-Aggregaten  einfach  dadurch,  dass  sie  im  rothen  Blut- 
körperchen liegen;  übrigens  kommen  diese  Sporulationen,  wie  gesagt  war, 
im  peripheren  Blute  überhaupt  kaum  je  vor. 

Im  gefärbten  Präparate  gelten  für  diese  beiden  Dinge  dieselben 
Unterscheidungsmerkmale,  welche  wir  für  die  einzelnen  Blutplättchen  an- 
gfe^eben  haben. 

Was  schliesslich  die  Geriunungsproducte  des  Blutes  betrifft, 
so  kommen  von  ihnen  nur  die  weniger  häufigen,  scholligen  Körper 
in  Betracht;  diese  sehen  amorph,  unförmig  aus,  sie  sind  immer  frei- 
schwimmend, sind  also  bezüglich  der  Verwechslung  mit  Parasiten  nicht 
gefährlich. 
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Neben  diesen  Blutbestandtheilen  muss  man  sich  noch  vor  den  in 
den  Präparaten  trotz  aller  Vorsicht  und  Reinlichkeit  vorkommenden  fremden 
Körpern,  wie  Epithelien,  Staub,  Kusstheilchen,  hüten. 

Da  gibt  es,  wenn  man  darauf  achtet,  sehr  häufig  undefinirbare 
schwarze  Partikelchen,  welche  Demjenigen,  der  auf  der  Suche  nach  Pig- 
ment ist,  die  unangenehmsten  Zweifel  bereiten  können.  Es  ist  ja  sicher, 
dass  das  Malariapigment  auch  frei  im  Blutplasma  vorkommt,  und  zwar 
zur  Zeit  der  Sporulation,  ehe  die  dienstbeflissenen  Leukocyten  diese  Fäcal- 
massen  der  Parasiten  weggeräumt  haben,  und  in  der  That  sieht  man 
in  Präparaten,  welche  zur  Zeit  des  Fieberparoxysmus  angefertigt  sind, 
häufig  freischwimmende  Malariapigmentklümpcheu.  Man  möge  aber, 
wenn  es  sich  um  diagnostische  Zwecke  handelt,  diesen  Dingen  kein  allzu 
grosses  Vertrauen  schenken  und  aus  ihnen  allein  nie  das  Vorhandensein 
einer  Malariainfection  als  erwiesen  ansehen. 

Weit  bedeutsamer  ist  es,  wenn  man  das  Pigment  im  frischen 
Präparate  in  Leukocyten  findet;  auch  wenn  es  nur  wenige  Körnchen 
sind,  bilden  sie  dennoch  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel,  insbeson- 
dere, wenn  kein  Verdacht  auf  Recurrens  besteht,  denn  auch  bei  dieser 
Krankheit  kommt  im  Blute  Pigment  vor1. 

Das  Pigment  bleibt  nach  erfolgter  Heilung  nur  noch  kurze  Zeit  im 
circulirenden  Blute  sichtbar;  es  wird  von  den  Leukocyten  sehr  bald  in  den 
bekannten  Ablagerungsstätten  deponirt.  Bei  Fiebern  der  ersten  Gruppe 
sieht  man  zwei  bis  drei  Tage  nach  dem  letzten  Fieberanfall  keine  melani- 
feren  Leukocyten  mehr.  Anders  ist  es  nach  den  von  den  Halbmond- 
bildnern erzeugten  Fiebern,  denn  bei  diesen  trifft  man  insolange  auf 
pigmentführende  Leukocyten,  als  die  Halbmonde  im  Blute  sind. 

Schliesslich  sei  noch  der  Möglichkeit  gedacht,  dass  eine  Vergiftung 
durch  Schwefelkohlenstoff  oder  Kohlenoxysulfid  rasche  Pigmentbildung 
im  Blute  nach  sich  ziehen  kann,  wie  es  von  C.  Schwalbe  gezeigt 
worden  ist;  ich  habe  die  Experimente  an  Mäusen,  denen  ich  einige 
Tröpfchen  Schwefelkohlenstoff  subcutan  einspritzte,  wiederholt  und  konnte 
Schwalbe's  Angaben  vollinhaltlich  bestätigen.  Die  Anamnese  wird  in 
solchen  Fällen  über  etwaige  Zweifel  hinweghelfen.  Uebrigens  sind  die 
Veränderungen  im  Blute  derart  vergifteter  Thiere  von  dem  Anblick, 
welchen  die  Malariaparasiten  geben,  total  verschieden;  auf  Details  einzu- 
gehen, halte  ich  umsoweniger  für  geboten,  als,  so  viel  mir  bekannt  ist, 
die  betreffenden  Blutveränderungen  bisher  am  Menschen  nicht  beobachtet 
worden  sind. 


1  Es  wurde  auch  die  Angabe  von  Pigment  im  Blute  bei  Morbus  Addisouii 
gemacht;  bei  zwei  daraufhin  untersuchten  Fällen  habe  ich  dieselbe  nicht  bestätigen 
können. 
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Von  Hub  er  ist  im  Blute  vou  Kaninchen,  welche  mit  Dinitröbenzol 
vergiftet  worden  sind,  massenhafte  Vacuolenbildung  in  den  rothen  Blut- 
körperchen beobachtet  worden;  die  dieser  Arbeit  beigeschlossene  Abbildung 
kann  als  ein  interessantes  vergleichendes  Object  mit  den  jungen  Malaria- 
parasiten  dienen. 

Nachdem  wir  nun  vollständig  in  den  Stand  gesetzt  sind,  die  Malaria- 
parasiten zu  erkennen,  ist  die  Frage  zu  stellen,  welchen  Nutzen  wir  aus 
dieser  Erkenntniss  ziehen  können? 

Die  Antwort  daraufist  die,  dass  die  Gegenwart  auch  nur  eines 
einzigen  Malariaparasiten  im  Blute  die  Diagnose  einer  Malaria- 
infection  besiegelt. 

Ich  will  nicht  auf  jene  vor  einigen  Jahren  erschienenen  Behaup- 
tungen, nach  welchen  bei  den  verschiedensten  [nfectionskrankheiten  und 
Kachexien  „ähnliche  Körper"  im  Blute  gefunden  worden  wären,  durch  welche 
die  pathognomonische  und  ätiologische  Dignität  der  Malariaparasiten  La- 
veran's  herabgesetzt  werden  sollte,  im  Einzelnen  eingehen,  denn  die 
meisten  der  betreffenden  Autoren  haben  nachträglich  zugegeben,  dass  sie 
irrthümlich  Dinge  —  es  waren  beinahe  immer  die  „Vacuolen"  der  Blut- 
körperchen —  für  Parasiten  gehalten  haben,  die  es  nicht  waren.  Bei  den 
zahlreichen  Blutuntersuchungen,  welche  gegenwärtig  in  der  inneren  Dia- 
gnostik angestellt  werden,  hat  man  täglich  Gelegenheit,  sich  davon 
zu  überzeugen,  dass  die  Malariaparasiten  ausschliesslich  nur 
im  Blute  Malariakranker  vorhanden  sind. 

Aus  dem  Blutbefund  ist  aber  nicht  nur  allein  das  Vorhandensein 
einer  Malariainfection  im  Allgemeinen  zu  diagnosticiren,  sondern  es  ist 
auch  möglich,  die  Art  des  Fiebers,  den  Typus,  oft  selbst  die  bei- 
läufige Schwere  der  Anfälle  zu  bestimmen.  Allerdings  ist  diese  detaillirte 
Verwerthung  des  Blutbefundes  nur  Demjenigen  in  vollem  Maasse  zugäng- 
lich, der  eine  grössere  Hebung  hinter  sich  hat  und  mit  allen  Formen  der 
Parasiten  vollständig  vertraut  ist. 

Golgi  war  es,  welcher,  nachdem  er  die  Parasiten  von  einander  zu 
unterscheiden  gelehrt  hatte,  diese  Kenntniss  dazu  verwerthete,  genaue 
Diagnosen  in  Bezug  auf  Fiebertypus,  Zeit  des  Anfalles,  Schwere  des- 
selben etc.  zu  stellen.  Seither  haben  seine  Mittheilungen  immer  mehr 
Bestätigungen  gefunden,  und  ich  kann  dieselben  nur  vermehren,  indem 
auch  ich  nach  Golgi's  Angaben  in  vielen  Fällen  dazu  gelangt  bin,  aus 
dem  Blutbefund  den  Fall  klar  zu  analysiren. 

Die  wenigen  Widersprüche,  welche  Golgi  gefunden  hat,  rühren  von 
solchen  Beobachtern  her,  welche  in  Folge  zu  geringen  Materials  unmög- 
lich in  den  Stand  gesetzt  sein  konnten,  über  diese  Dinge  ein  mass- 
gebendes Urtheil  abzugeben. 


90 


Aetiologie. 


Es  ist  natürlich,  tlass  wir  nach  der  allmäligen  Erweiterung  unserer 
Kenntnisse,  welche  in  letzter  Zeit  durch  die  Arbeiten  von  Marchiafava 
und  Bignami  abermals  eine  wesentliche  Förderung  erfahren  haben,  neben 
den  ursprünglichen  Golgi'schen  Angaben  auch  die  Errungenschaften  der 
späteren  Zeit  in  Rechnung  zu  ziehen  haben. 

Ich  unterlasse  es,  eine  eingehende  Erörterung  der  Typusdiagno- 
sen zu  geben,  denn  ich  müsste  das  Meiste  von  dem,  was  in  der  spe- 
cialen Charakteristik  der  Parasitenarten  schon  ausführlich  mitgetheilt 
worden  ist,  wiederholen,  was  ich  lieber  vermeiden  möchte.  Aus  den  in 
dem  betreffenden  Abschnitte  befindlichen  Beschreibungen  vermag  Jeder- 
mann dasjenige  zu  entnehmen,  Avas  zur  Diagnostik  der  Arten  not- 
wendig ist. 

Ich  will  nur  mit  wenigen  Worten  auf  jene  Punkte  hinweisen, 
welche  hauptsächlich  in  Betracht  zu  kommen  haben. 

Wenn  man  einen  positiven  Parasitenbefund  erhoben  hat,  so  trachte  man 
zunächst  zu  entscheiden,  ob  die  Parasitenarten  der  ersten  Gruppe  (uicht  halb- 
mondbildende), oder  jene  der  zweite  Gruppe  (halbmondbildende),  oder  ob  even- 
tuell beide  im  Blute  zugegen  sind.  Der  Geübte  hat  das  in  kurzer  Zeit  entschieden, 
indem  vorwiegend  grössere  pigmentirte,  endoglobuläre  Formen  ihn  auf  die  erste 
Gruppe,  hingegen  zahlreiche  kleine  und  schwach  oder  nicht  pigmentirte  auf  die 
zweite  Gruppe  aufmerksam  machen;  sind  vollends  Halbmonde  oder  Sphären  dieser 
Reihe  (welche  man  an  dem  scharfen,  oft  doppelten  Contour,  an  dem  eigenthüm- 
lichen  Blutkörperrest,  an  der  häufig  kranzförmigen  Anordnung  des  Pigmentes,  an 
den  randständigen  „Knospen"  auch  bei  geringer  Uebung  von  den  sphärischen 
Körpern  der  Tertian-  und  Quartanparasiten  unterscheiden  kann),  vorhanden, 
dann  ist  es  sofort  entschieden,  dass  die  zweite  Gruppe  vertreten  ist. 

Die  beiden  Arten  der  ersten  Gruppe  differenzirt  man  hierauf,  indem  man  die 
Lebhaftigkeit  der  amöboiden  Bewegungen,  die  Form  und  Farbe  der  inficirten  Blut- 
körperchen und,  falls  solche  vorhanden  sind,  die  Form  der  Sporulationskörper,  die 
Grösse,  Anzahl  und  Structur  der  Sporen  in  Betracht  zieht.  Wenn  auch  die  Art 
erkannt  worden  ist,  um  die  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  handelt,  dann  sucht 
man  zu  erfahren,  ob  eine  Generation  oder  ob  mehrere  Generationen  derselben  da 
sind.  Dies  ist  für  den  Anfänger  am  allerschwersten  zu  entscheiden,  weil  er  sich 
leicht  durch  die  sterilen,  die  Anfälle  überlebenden  grossen  Formen,  dann  durch 
geringe  Grössenunterschiedo  zwischen  den  Individuen  derselben  Generation  ver- 
wirren lässt,  so  dass  er  schliesslich  glaubt,  alle  Stadien  vor  sich  zu  sehen,  also 
unzählige  Generationen  im  Blute  zu  haben,  während  in  Wirklichkeit  vielleicht  blos 
zwei  oder  gar  nur  eine  vorhanden  ist. 

Man  halte  hier  fest,  dass  man  es  mit  einem  Lebewesen  zu  thun  hat,  welches 
nicht  in  allen  seinen  Phasen  mit  Formeln  von  mathematischer  Genauigkeit  zu  be- 
rechnen ist,  sondern  welches  in  merklichen  Breiten  Schwankungen  zeigt;  der 
Schluss,  den  man  zieht,  muss  also  auf  dem  Durchschnitt  der  vorhandenen  Formen 
beruhen,  und  er  darf  sich  nicht  durch  vereinzelte  Extreme  auf  falsche  Fährte 
leiten  lassen. 

Der  Bestimmung  der  Anzahl  der  Generationen  folgt  die  beiläufige  Beurthei- 
lung  des  Entwicklungsgrades  der  Mehrheit  der  vorhandenen  Parasiten,  denn  kennt 
man  diesen,  dann  ist  es  auch  nicht  schwer,  annähernd  den  Termin  der  Sporula- 
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tionen,  also  des  Paroxvsmus,  zu  berechnen.  Der  Entwicklungsgrad  wird  nach  der 
Grösse,  der  Beweglichkeit  und  der  Pigmentirung  bestimmt.  Die  Schwere  des  An- 
falles ist  nach  Golgi  der  Zahl  der  Parasiten  proportional1. 

Aehnlich  geht  man  vor.  wenn  es  sich  um  Parasiten  der  zweiten  Gruppe 
handelt.  Begreiflicherweise  wird  die  Beurtheiluug  bei  den  Mischinfectionen  etwas 
complioirter,  doch  sind  die  Schwierigkeiten  in  den  meisten  Fällen  keine  unüber- 
steiglichen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  negativen  Blutbefund.  Es  ist  mir  ebenso 
wie  anderen  Beobachtern  (es  ist  besonders  Baccelli,  welcher  sich  mit  dieser  Seite 
der  Frage  beschäftigt  hat)  vorgekommen,  dass  ich  trotz  wiederholten  fleissigen 
Suchens  im  Blute  von  Kranken,  welche  nach  allen  Symptomen,  nach  dem  Verlaufe 
der  Krankheit,  nach  der  Chininwirkung,  an  Malaria  litten,  keine  Parasiten 
finden  konnte;  diese  Fälle  waren  freilich  sehr  spärlich,  im  Ganzen  drei  auf  circa 
130  positive. 

Dass  negative  Befunde  im  Allgemeinen  wenig  Bedeutung  haben,  das  hat 
sich  bei  anderen  Gelegenheiten  wiederholt  erwiesen.  Die  Malariaparasiten  betreffend 
ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  bei  ganz  frisch  er  Infection,  also  während 
der  ersten  Krankheitstage,  die  Parasiten  manchmal  vermisst;  dies  gilt 
auch  für  die  Fälle,  welche  durch  Einspritzung  von  Malariablut  experimentell  er- 
zeugt worden  sind. 

Dies  liegt  entweder  daran,  dass  die  Parasiten  während  der  ersten  Tage  nur 
in  geringer  Menge  vorhanden  und  in  Folge  dessen  schwerer  zu  finden  sind,  oder 
dass  sie  nicht  gleich  von  Anfang  an  ins  circulirende  Blut  geratheil. 

Für  die  sichere  Feststellung  des  Sachverhaltes  ist  es  also  empfehlenswert^ 
falls  die  Untersuchung  einmal  negativ  geblieben  ist,  noch  einen  oder  mehrere 
Paroxysmen  abzuwarten  und  darauf  die  Untersuchung  zu  besonders  günstiger  Zeit 
(vor  dem  Paroxvsmus)  zu  wiederholen;  in  diesen  Fällen  fände  vielleicht  auch  die 
Milzpunction  Berechtigung. 

Züchtungsversuche.  Alle  Versuche,  die  Malariaparasiten  zu  züchten, 
so  zahlreich  und  verschieden  dieselben  auch  angestellt  worden  sind,  haben 
ein  negatives  Eesultat  ergeben.  Man  verwendete  zu  denselben  nicht  blos 
die  in  der  Bakteriologie  gebräuchlichen  Nährböden,  sondern  auch  andere 
Stoffe,  von  denen  man  a  priori  annehmen  mochte,  dass  sie  den  Malaria- 
parasiten  die  günstigsten  Bedingungen  zum  Fortkommen  bieten  würden. 
Man  gelangte  aber  mit  keinerlei  Nährboden  und  keinerlei  Methode  zum 
Ziele.  Die  Angabe  Coronado's,  dass  es  ihm  auf  Cuba  gelungen  wäre, 
aus  Sumpfluft,  Wasser  etc.  die  Malariaerreger  zu  züchten,  ist  nicht  ge- 
eignet, Vertrauen  zu  erwecken. 

Das  Aeusserste,  was  bisher  erreicht  worden  ist,  war  die  Erhaltung 
einiger  Parasiten  durch  zwei  bis  drei  Tage. 

Keinen  viel  besseren  Erfolg  hatten  die  Versuche,  die  Malariapara- 
siten in  der  Leibeshöhle  von  Thieren  parasitisch  anzusiedeln  oder  fort- 
pflanzungsfähig zu  erhalten. 

1  Im  Allgemeinen  kann  ich  auch  diese  Kegel  Golgi 's  bestätigen,  jedoch  muss 
zugegeben  werden,  dass  die  individuelle  Disposition,  vielleicht  auch  die  Virulenz  der 
Parasiten,  die  Heftigkeit  des  Anfalles  wesentlich  mit  beeinflusst. 
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Kose ub ach  sah  in  Blutegeln,  welche  er  einem  Fieberkranken  appli- 
cirte,  nach  48  Stunden  noch  lebende  Tertianparasiten,  wenigstens  zeigten 
sie  Pigmentbewegung.  Aehnliches  erzielte  Sakharoff,  wenn  er  die  an- 
gesaugten Blutegel  auf  Eis  legte;  vier  Tage  nachher  impfte  er  sich  selbst 
mit  dem  Blute  eines  Blutegels  und  erkrankte  thatsächlich  an  Fieber  bei 
entsprechendem  Parasitenbefund  (Parasiten  der  zweiten  Gruppe). 

Diese  Experimente  sind  von  Blumer,  Hamburger  und  Mitchell 
wiederholt  worden.  Hamburger  konnte  wahrnehmen,  dass  die  im  un- 
pigmentirten  Zustande  aufgenommenen  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  im 
Leibe  der  Blutegel  etwas  heranwuchsen  und  Pigment  ablagerten.  Mit- 
chell fand,  dass  Tertianparasiten  im  Blutegel  noch  nach  dem  zehnten 
Tage  erkennbar  waren,  die  amöboide  Bewegung  büssten  sie  aber  von 
vorneherein  ein.    Halbmonde  änderten  ihre  Form  nicht. 

Ziemann  untersuchte  nach  verschiedenen  Zeiträumen  das  Malaria- 
blut im  Blutegel  und  fand,  dass  das  Chromatin  in  der  Eegel  mehrere 
Tage  seine  Färbbarkeit  behielt. 

Ich  fütterte  wiederholt  Fliegen  mit  Malariablut,  welches  reich  an 
Sporulationskörpern  oder  an  Halbmonden  war;  die  Parasiten  erhielten  sich 
auch  hier  nur  kurze  Zeit  und  vermehrten  sich  nicht. 

Auf  Manson's  Veranlassung  hat  Koss  Blut,  welches  reich  war  an 
Halbmonden,  durch  Mosquitos  saugen  lassen.  Es  stellte  sich  heraus, 
dass  autfallend  viele  Halbmonde  binnen  wenigen  Minuten  Geisseifäden 
aussandten.  Manson,  der  die  Geisseifäden  als  flagellirte  Sporen  ansieht, 
verficht  die  Ansicht,  dass  die  Mosquitos  die  Wirthe  der  Malariaparasiten 
(ebenso  wie  der  Filaria)  ausserhalb  des  Menschen  sind.  Er  stellt  sich  die 
Sache  so  vor,  dass  die  Mosquitos  die  in  den  menschlichen  Blutbahnen 
eingeschlossenen  Parasiten  „befreien",  indem  sie  dieselben  ansaugen  und 
ihnen  in  ihrem  Körper  eine  weitere  Entwicklungsstätte  bieten.  Doch  ge- 
lang es  Manson,  respective  Koss  nicht,  die  endgiltige  Ansiedlung  der 
Geisseifäden  innerhalb  des  Mosquitoleibes  nachzuweisen. 

Alles  in  Allem  genommen  ist  die  Aussicht,  dass  es  möglich  Aväre, 
die  Malariaparasiten  auf  leblosen  Nährsubstraten  zu  züchten,  sehr  Merino- 
es  befestigt  sich  im  Gegentheile  immer  mehr  die  Ueberzeugung,  dass 
die  Malariaparasiten  auch  ausserhalb  des  menschlichen  Orga- 
nismus Zellschmarotzer  sind,  und  dass  sie  in  der  Aussenwelt 
als  Parasiten  irgendwelcher  thierischer  (oder  pflanzlicher?) 
Organismen  existiren. 

Giftproduction  der  Malariaparasiten.  Dass  die  Malariaparasiten  ein 
Gift  produciren,  ist  von  Golgi  zuerst  ausgesprochen  und  seither  von  vielen 
Autoren  als  wahrscheinlich  angenommen  worden.  Dargestellt  oder  in 
irgend  einer  Form  nachgewiesen  hat  bisher  Niemand  dieses  Gift.  Seine 
Existenz  ist  blos  supponirt  worden,  da  man  sich  ohne  dieselbe  manche 
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Symptome  der  Mulai  iainteetion  (so  z.  B.  den  Paroxysmus)  nicht  zu  er- 
klären vermag. 

Die  Toxicität  des  Malariaharnes  (s.  a.  a.  0.)  lässt  sich  als  der  ein- 
zige concreto  Anhaltspunkt,  der  bisher  für  das  Malariatoxin  geliefert 
worden  ist,  bezeichnen. 

Ich  habe  es  in  letzter  Zeit  versucht,  dieser  Frage  auf  die  Weise 
näherzutreten,  dass  ich  zwei  Kranken  während  des  Anfalles  Blut  ent- 
nahm, dasselbe  centrifugirte  und  nun  das  reine  Serum  gesunden  Menschen 
subcutan  einspritzte.  In  dem  ersten  Falle  benutzte  ich  1  ccm  Serum  (ge- 
wöhnliche Tertiana).  Die  Temperatur  der  Versuchsperson  betrug  zur 
Zeit  der  Einspritzung  (4  h.  p.  m.)  36-7°,  um  4  30  h.  37-0°,  6  h.  36-0°. 
Im  zweiten  Falle  spritzte  ich  von  dem  kanariengelben  klaren  Serum 
(gleichfalls  Tertiana)  07  ccm  ein,  darauf  stieg-  die  Temperatur  der  Ver- 
suchsperson binnen  15  Minuten  von  36-5°  auf  37 -6°. 

Diese  Versuche  müssten  mit  etwas  grösseren  Serumquantitäten  fort- 
gesetzt werden,  um  klare  Resultate  zu  ergeben.  Bignami  zweifelt  an 
der  Existenz  eines  löslichen  Malariagiftes,  weil  er  das  Blut  der  Früchte 
von  malariakranken  Schwangeren  normal  fand. 

Weg  der  Infection.  Eine  der  wichtigsten  Fragen,  welche  noch  zu 
lösen  bleibt,  ist  die:  „Auf  welchem  Wege  inficirt  sich  der  Mensch  mit 
Malaria?"  Von  der  richtigen  Lösung  dieses  Problems  wird  die  Einleitung 
einer  rationellen  Malariaprophylaxe  abhängen;  es  ist  daher  berechtigt, 
dass  seit  Langem,  namentlich  aber  seit  Entdeckung  der  Malariaparasiten, 
vielfach  daran  gearbeitet  wird,  diese  Frage  zu  beantworten. 

Niemand  kann  heutzutage  an  der  Thatsache  zweifeln,  dass  die  Ma- 
laria an  den  Erdboden  geknüpft  ist,  dass  es  sich  also  um  eine  „telluri- 
sche" Infection  handelt.  Fraglich  ist  blos,  welchen  Weg  das  Virus  ein- 
schlägt, um  von  dem  Boden  in  den  Organismus  zu  gelangen. 

Es  bestehen  drei  Hypothesen  über  den  Infectionsmodus  der  Ma- 
laria. Keine  derselben  ist  neu,  sie  alle  stammen  aus  uralter  Zeit.  Bald 
gewinnt  die  eine,  bald  die  andere  Hypothese  die  Oberhand,  und  das 
wird  wohl  so  lange  dauern,  bis  das  Experiment  endgiltig  entschieden 
haben  wird. 

Die  drei  Theorien  sind: 

1.  Die  Wassertheorie. 

2.  Die  Lufttheorie, 

3.  Die  Mosquitotheorie. 

1.  Die  Wassertheorie.  Für  die  Uebertragung  der  Malaria  durch 
das  Trinkwasser  sind  sehr  zahlreiche  Thatsachen  vorgebracht  worden. 
Wenn  eine  Anzahl  derselben  für  den  ersten  Augenblick  auch  etwas  Be- 
stechendes an  sich  hat,  so  muss  man  doch  nach  weiterer  Ueberlegung  zur 
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Einsicht  gelangen,  dass  von  irgend  einem  stricten  Beweise,  dass  durch 
das  Trinken  von  schlechtem  Wasser  Jemand  Malaria  bekommen  hätte, 
nicht  die  Rede  ist.  Das  einzige  Experiment,  um  das  Trinkwasser  mit 
Sicherheit  zu  überweisen,  wäre,  wenn  man  in  vollständig  fieberfreier  Ge- 
gend durch  Verabreichung  von  Wasser  aus  einer  Fiebergegend  bei  den 
betreffenden  Versuchspersonen  eine  durch  die  Blutuntersuchung  sicher- 
gestellte Malaria  erzeugen  würde.  Das  Experiment  ist  zwar  angestellt 
worden,  das  Resultat  war  aber  ein  negatives.  Celli  Hess  nämlich 
im  römischen  Spitale  S.  Spirito  mehrere  Leute  durch  mehrere  Tage 
"Wasser  aus  den  pontinischen  Sümpfen  und  aus  Sümpfen  der  Um- 
gegend Roms  trinken  und  sah,  dass  dieselben  keine  Malaria  bekamen. 
Brancaleone  wiederholte  dasselbe  Experiment  in  Sicilien  mit  demselben 
negativen  Erfolg.  Zeri  Hess  9  Personen  durch  5 — 20  Tage  je  1-5  —  3 1 
Wasser  (in  toto  10  —  60?)  aus  Malariagegend  trinken;  16  Personen  liess 
er  dasselbe  Wasser  in  zerstäubtem  Zustande  inhaliren,  5  Personen  goss 
er  es  per  rectum  ein:  keine  der  Versuchspersonen  bekam  Malaria.  Auch 
Salomone  Marino  verzeichnete  denselben  negativen  Erfolg. 

Es  sind  also  die  bisherigen  Versuche,  mittelst  des  Wassers  Malaria 
herbeizuführen,  gescheitert. 

Dazu  kommen  andere  Thatsachen,  welche  den  genannten  Experi- 
menten an  Beweiskraft  nahekommen.  Viele  Schiffer  sind  genöthigt,  an 
schwer  verseuchten  Malariaküsten  Wasser  an  Bord  zu  nehmen,  welches 
sie  zum  Trinken  benöthigen  und  im  Verlaufe  der  Reise  verbrauchen. 
Trotzdem  sind  Malariainfectionen  auf  Schiffen  —  vorausgesetzt,  dass  die 
Mannschaften  nicht  an  das  Land  gegangen  sind  —  äusserst  selten.  Der 
viel  citirte  Fall  von  Boudin,  das  Schiff  „Argo"  betreffend,  welches  im 
Juli  1834  Böne  verliess  und  dessen  militärische  Besatzung,  welche 
das  in  Böne  an  Bord  genommene  Wasser  trank,  an  Malaria  erkrankte, 
während  die  Matrosen,  die  das  besagte  Wasser  nicht  tranken,  gesund 
geblieben  sind,  hat  vielseitige  scharfe  Kritik  erfahren  und  ist  als  endgiltig 
erledigt  anzusehen.  Es  kann  als  sicher  angesehen  werden,  dass  die  Sol- 
daten vor  ihrer  Einschiffung  die  Infection  acquirirt  haben. 

Eine  werthvolle  kritische  Beleuchtung  mit  Beibringung  interessanter 
und  nach  meiner  Ansicht  schlagender  Thatsachen  hat  Rupert  Norton 
geliefert.  Dieser  Autor  hat  nachgewiesen,  dass  in  einer  bedeutenden  An- 
zahl amerikanischer  Festungen,  in  denen  Malaria  endemisch  ist,  durch 
die  Zuleitung  tadellosen  Quellwassers  an  der  Malariamorbidität  absolut 
nichts  geändert  worden  ist. 

Gegenwärtig  halten  hauptsächlich  noch  die  amerikanischen  und  eiw- 
lischen  Aerzte  an  der  Wassertheorie  fest,  während  sie  von  italienischen 
und  deutschen  Autoren  schon  nahezu  verlassen  ist. 
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Laveran  zeigt  sieh  der  Wassertheorie  gegenüber  skeptisch,  sieht 
sich  aber  noch  nicht  veranlasst,  sie  endgiltig  aufzugellen. 

Kelsen  und  Kiener  schliessen  sich  Colin  an,  der  in  einer 
scharfsinnigen  kritischen  Studie  gegen  die  Wassertheorie  Stellung  ge- 
nommen hat. 

Von  namhaften  Autoren  halten  noch  Fayrer  und  Manson  an  dieser 
Theorie  fest. 

Fayrer  behauptet,  dass  Leute,  die  filtrirtes  Wasser  trinken,  seltener 
an  Malaria  erkranken  als  andere;  leider  belegt  er  diesen  Ausspruch  nicht 
mit  Zahlen  und  sagt  uns  nicht,  ob  dies  „caeteris  paribus"  gilt. 

Manson  bezieht  sich  auf  ein  Trinkexperiment  von  Ross.  Letzterer 
gab  nämlich  einem  indischen  Eingebornen  1  —  2  Drachmen  Wasser  zu 
trinken,  in  dem  sich  die  Eier  von  Mosquitos,  welche  vorher  Malaria- 
blut gesaugt  hatten,  befanden.  Die  Mosquitos  selbst  sind  aber  vor  dem 
Experimente  entfernt  worden.  Nach  elf  Tagen  erkrankte  der  Mann  an 
Fieber,  das  nach  drei  Tagen  spontan  aufhörte.  Im  Blute  waren  ring- 
förmige Parasiten  der  zweiten  Gruppe  in  bedeutender  Anzahl  nachweisbar; 
Halbmonde  erschienen  nicht,  auch  folgte  kein  Recidiv. 

Das  Experiment  ist  später  mit  anderen  Individuen  wiederholt  wor- 
den, gab  aber  weiterhin  negative  Resultate.  Das  erste  positive  Experi- 
ment verliert  dadurch  nahezu  allen  Werth,  dass  es  an  einem  Fieberorte 
vorgenommen  worden  ist,  dass  also  die  Infection  auf  anderem  Wege  nicht 
auszuschliessen  ist. 

Einzelne  scheinbar  für  die  Wassertheorie  sprechende  Thatsachen  hat 
Laveran  (Traite  du  paludisme  1898)  gesammelt,  und  wir  verweisen  auf 
dieses  Werk. 

2.  Die  Lufttheorie.  Die  Ansicht,  dass  die  Malariaparasiten  vom 
Erdboden  in  die  Luft  aufsteigen  und  auf  dem  Wege  des  Respirations- 
tractus  den  Organismus  befallen,  ist  eine  der  ältesten  und  allgemeinst 
verbreiteten.  Der  Name  „Mal-aria"  zeigt,  dass  diese  Ueberzeugung  im 
Volke  selbst  entstanden  ist.  In  der  Wissenschaft  haben  jedoch  Stimmen- 
mehrheit, Volksinstiuct  etc.  kein  Gewicht,  und  die  Lufttheorie  ist  es 
gerade,  welche  nach  langjähriger  Ruhe  in  der  letzten  Zeit  einer  scharfen 
Kritik  unterzogen,  und  sehr  in  die  Enge  gedrängt  wird. 

Der  Lufttheorie  werden  einige  Thatsachen  entgegengehalten,  welche 
durch  dieselbe  nicht  oder  nur  gezwungen  zu  erklären  sind. 

Zunächst  ist  es  höchst  auffallend,  dass  schwer  inricirte  und  nahezu 
immune  Orte  iu  enger  Nachbarschaft  liegen  können,  dass  in  ein  und  der- 
selben Stadt  die  Einwohner  eines  Viertels  an  Malaria  leiden,  die  der 
anderen  Viertel  nicht,  dass  selbst  in  einem  Hause  die  Bewohner  von 
Zimmern,  die  nach  einer  bestimmten  Richtung  gehen,  leiden,  die  Be- 
wohner der  anderen  Räume  nicht,  dass  die  Elevation  um  einige  Meter 
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über  einem  schwer  iuficirten  Sumpfboden  genügt,  um  sich  vor  der  In- 
fection  zu  schützen.    Beispiele  dieser  Art  sind  sehr  zahlreich. 

So  ist  es  bekannt,  dass  die  Mannschaft  von  Schiffen,  welche  an 
schweren  Malariaküsten  verankert  liegen,  vorausgesetzt,  dass  die  Leute 
das  Land  nicht  betreten  und  dass  die  Distanz  von  dem  Ufer  keine  allzu 
geringe  ist,  selten  von  der  Krankheit  ergriffen  wird.  Pringle  er- 
wähnt, dass  die  bei  der  Insel  Walcheren  verankerte  englische  Escadre 
von  der  Malaria  verschont  blieb,  während  sie  der  am  Lande  befindlichen 
Mannschaft  zur  Katastrophe  wurde. 

Im  Feldzuge  von  Madagascar  (1895)  blieb  die  Schiffsmannschaft, 
die  kaum  300  m  vom  Ufer  verankert  lag,  gleichfalls  gesund,  obwohl  die 
Küste  schwer  inficirt  war. 

In  Rom  ist  es  bekannt,  dass  man  ausserhalb  der  Porta  del  Popolo 
Fieber  bekommt,  während  wenige  Hundert  Meter  davon  der  Anfang  des 
Oorso  ganz  unverdächtig  ist.  Das  Hospital  S.  Michele  a  Ripa  Grande  ist 
immun,  während  in  kurzer  Distanz  davon,  gegen  S.  Paolo  hin,  schwere 
Malariaherde  sind.  Die  Einwohner  von  Paolo  erzählen,  dass  in  denselben 
Häusern  das  Schlafen  in  Räumen,  welche  auf  die  See  gehen,  ungefähr- 
lich, hingegen  in  den  Zimmern,  die  gegen  die  Landseite  sehen,  gefährlich 
ist  (cit.  nach  Bignami). 

Aehnliche  Beobachtungen  liegen  in  grosser  Anzahl  aus  Malaria- 
gegenden aller  Länder  vor. 

In  Wien  ist  es  uns  bekannt,  dass  mau  nur  in  der  Gegend  des 
Donauufers  (Prater,  Donauauen  etc.)  Fieber  bekommt. 

Wäre  das  Malariavirus  als  solches  in  der  Luft  suspendirt,  so  ist  es 
schwer  begreiflich,  weshalb  es  mit  dem  Luftstrom  nicht  fortgetragen  wird, 
um  seine  Wirkung  auch  fernab  von  seiner  Brutstätte  zu  entfalten.  Es 
darf  jedoch  nicht  verschwiegen  werden,  dass  solche  Verschleppungen  mit 
dem  Luftstrom  mit  Sicherheit  bekannt  sind. 

Es  wird  an  zahlreichen  Orten  beobachtet,  dass  die  Malaria  an  Häufig- 
keit  zunimmt,  wenn  der  Wind  von  einer  Gegend  her  bläst,  in  welcher 
sich  Sümpfe  befinden. 

Die  Idee,  dass  die  Malariakeime  vom  Winde  verschleppt  werden 
können,  hat  zuerst  Lancisi  geäussert,  jedoch  wendete  er  sie  auf  ein 
nicht  zutreffendes  Beispiel  an.  Lancisi  war  nämlich  der  Ansicht,  dass 
die  römische  Campagna  durch  die  unter  Gregor  XIII.  vorgenommenen  Ab- 
holungen in  der  Weise  verseucht  worden  sei,  dass  den  Winden,  die  von 
den  pontinischen  Sümpfen  wehen,  der  Zutritt  in  die  Campagna  geöffnet 
wurde.  Er  stellte  sich  vor,  dass  Wälder  eine  Art  Filter  für  die  mficirte 
Luft  bilden.  Lancisi  hatte  hier  aber  in  mehreren  Punkten  Unrecht: 
namentlich  übersah  er,  dass  auf  dem  Wege  von  den  Sümpfen  gegen  Rom 
hin  mehrere  Ortschaften  liegen  (Velletri,  Genzano,  Ariccia,  Albano  u.  s.  w.), 


Weg  der  Infection.  97 

die  ganz  frei  sind  von  Malaria,  obwohl  sie  früher  von  den  angeschuldeten 
Winden  getroffen  werden  als  die  nördlicher  gelegenen  Theile  der  Cani- 
pagna.  Em  Wesen  hat  jedoch  Lancisi  das  Nichtige  getroffen,  indem, 
wie  gesagt,  zahlreiche  Beispiele  vorliegen,  die  die  Verschleppung  durch 
den  Wind  beweisen.  Ans  neuerer  Zeit  erwähnen  wir  die  Beobachtung 
Jilek's,  nach  welcher  in  Pola  jene  Stadttheile  am  meisten  leiden,  welche 
den  von  den  benachbarten  Sümpfen  wehenden  Winden  am  stärksten  aus- 
gesetzt sind.  Jilek  fand,  dass  neben  der  Regenmenge  und  der  Wärme 
die  Ostwinde  es  sind  (Ostsüdost  und  Südost),  welcjie  die  Malaria  in  Pola 
beherrschen,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die  beiden  Sümpfe  Prato  grande 
und  piccolo  im  Südwesten  der  Stadt  gelegen  sind. 

Nielly  beobachtete  an  Bord  der  „Recherche"  die  gleichzeitige  Er- 
krankung von  27  Mann  an  Malaria,  nachdem  das  Schiff  48  Stunden  vor- 
her durch  eine  Nacht  auf  der  Rhede  von  Sainte  Marie  Bathurst  verankert 
lag.    Keiner  der  Leute  hatte  vorher  Fieber  gehabt. 

Daville  berichtet  von  den  Neu-Hebriden,  dass,  so  lange  Südostbrise 
herrscht,  die  Malaria  massig  ist,  bei  Südwest  oder  West  nimmt  sie  den 
Charakter  einer  Epidemie  an.  Maurel  schreibt  diesbezüglich  über  Frau- 
zösisch-Gmyana:  „So  lauge  die  Luft  still  ist,  oder  der  Wind  aus  einer 
gesunden  Gegend  weht,  kann  man  wenige  Kilometer  von  einem  Sumpfe 
leben,  ohne  dessen  Schädlichkeit  zu  erfahren.  Cayenne  ist  ein  Beispiel 
dafür.  Wenn  jedoch  der  Wind  sich  wendet  und  durch  einige  Tage  über 
den  Sumpf  streicht,  dann  bieten  die  bisher  freien  Ortschaften  rasch  zahl- 
reiche Fälle  dar." 

Nahezu  an  allen  Malariaorten  wird  die  Zunahme  der  Endemie  nebst 
anderen  Factoren  auch  mit  den  herrschenden  Winden  in  Zusammenhang 
gebracht.  Jedoch  ist  hier  zu  erwähuen,  dass  dieser  Zusammenhang  nicht 
für  alle  Fälle  in  dem  Sinne  der  Verschleppung  der  Keime  durch  den 
Wind  aufzufassen  ist,  sondern  dass  auch  die  Veränderungen  der  Tem- 
peratur- und  Feuchtigkeitsverhältnisse  unter  dem  Vorherrschen  gewisser 
Windrichtungen  in  Betracht  kommen  können.  Immerhin  geht  das 
Eine  mit  Bestimmtheit  hervor,  dass  der  Wind  die  Malaria  ver- 
schleppen kann,  dass  aber  die  Distanz,  auf  welche  hin  er  dies 
vermag,  eine  sehr  geringe  ist. 

Hirsch  äussert  sich  hierüber  (1.  c,  S.  208):  „Einen  Zahlenaus- 
druck für  die  Entfernung  zu  finden,  bis  zu  welcher  die  Malaria  durch  die 
bewegte  Luft  getragen  werden  kann,  dürfte  kaum  möglich  sein,  höchst 
Avahrscheinlich  aber  reicht  diese  Entfernung  auf  verhältnissmässig  nur  sehr 
kurze  Strecken,  wenigstens  spricht  sich  dies  in  allen  einigermassen  ver- 
lässlichen Beobachtungen,  die  auf  dem  festen  Lande  gemacht,  noch  ent- 
schiedener aber  in  den  Erfahrungen  aus,  welche  über  die  Verbreitung  der 
Krankheit  vom  Lande  auf  die  in  der  unmittelbaren  Nähe  derselben  an- 
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kernden  Schiffe  gesammelt  worden  sind;  alle  diese  Erfahrungen  gehen 
dahin,  dass  die  Mannschaft  von  Schiffen,  welche  dem  Ufer  oder  den 
Küsten  so  nahe  liegen,  dass  sie  von  Landwinden  bestrichen  werden  müssen, 
fast  immer  von  der  Krankheit  verschont  bleibt,  so  lange  sie  das  inficirte 
Land  nicht  betritt,  und  dies  gilt  selbst  von  den  intensivsten  Malaria- 
herden." 

Es  ist  nun,  wie  schon  erwähnt,  schwer  erklärlich,  weshalb  die  in 
der  Luft  supponirten  Keime  mit  der  Luft  nicht  auf  grosse  Distanzen 
fortgetragen  werden  sollten.  Ist  es  doch  von  mineralischen  und  vegeta- 
bilischen Verunreinigungen  der  Luft  bekannt,  dass  sie  mit  derselben  durch 
weite  Strecken  hin  ziehen  können.  Bignami,  dem  wir  über  diesen 
Gegenstand  eine  ausgezeichnete  Studie  verdanken,  hebt  auch  hervor,  dass 
man  sich  schwer  vorstellen  kann,  auf  welche  Weise  die  Keime  von  der 
Erde  in  die  Luft  gelangen,  indem  es  bekannt  ist,  dass  die  Infectioneu 
dann  am  häutigsten  erfolgen,  wenn  der  Boden  feucht,  nicht  aber,  wenn 
er  trocken  und  staubig  ist. 

Eine  weitere  vielfach  bekräftigte  Thatsache,  die  sich  durch  die  Luft- 
theorie schwer  erklären  lässt,  ist  die,  dass  die  Stunden  nach  Sonnenunter- 
gang und  vor  Sonnenaufgang  bezüglich  der  Malariainfection  die  gefähr- 
lichsten sind,  und  dass  namentlich  das  Schlafen  auf  Malariaboden  die 
schwersten  Infectionen  zur  Folge  zu  haben  pflegt. 

Die  weitverbreitete  Ansicht  von  dem  Vorhandensein  der  Malaria- 
keime in  der  Luft  legte  seit  langer  Zeit  die  Idee  nahe,  die  Luft  der 
Malariagegenden  auf  Mikroben  zu  untersuchen.  Schon  Lancisi  stellte 
ähnliche  Versuche  an.  In  neuerer  Zeit  mehrten  sich  dieselben.  Wir  er- 
innern au  die  Experimente  von  Hammond,  Lemaire,  Maurel,  Vogl, 
Grassi  und  Calandruccio.  Dieselben  sind  meistens  mit  dem  Aeroskop 
von  Pouchet  und  dem  Condensator  von  Lemaire  angestellt  Avorden. 

Vogl  „fand  die  Luft  von  Pola  stark  verunreinigt  und  als  besonders 
reich  an  Organismen,  welche  wahrscheinlich  in  genetischem  Zusammen- 
hange mit  der  daselbst  herrschenden  Malaria  stehen"  (cit.  nach  Jilek). 
Maurel  constatirte  in  Malarialuft  jedesmal  Amöben,  die  er  in  gesund- 
hafter  Luft  vermisste.  Auch  in  seinem  Nasenschleim  fanden  sich  Amöben 
vor,  was  als  directer  Beweis  dafür  gelten  kann,  dass  durch  die  Re- 
spiration thatsächlich  Protozoen  eingeführt  werden.  Aehnliches  beob- 
achteten Grassi  und  Calandruccio.  Diese  Autoren  constatirten  im 
Nasenschleim  von  Tauben,  welche  sie  durch  mehrere  Nächte  der  Aus- 
dünstung von  Sümpfen  oder  von  Malariaerde  ausgesetzt  hatten,  Amöben- 
cysten.  Auch  im  Thau  gelang  es  ihnen,  wenn  auch  selten,  Amöben 
nachzuweisen.  Ich  stellte  mit  Erde  aus  Malariagegenden  ähnliche  Ver- 
suche an  und  konnte  mich  von  der  Anwesenheit  zahlloser  Amöben  im 
Condenswasser  überzeugen. 
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Bei  allen  Einwürfen,  die  gegen  die  Lufttheorie  erhoben  worden  sind, 
können  wir  über  dieselbe  noch  nicht  endgiitig  den  Stah  brechen.  Vor 
Beibringung  der  entscheidenden  Experimente  halten  wir  jede  bestimmte 
Aeusserung  für  voreilig  und  zwecklos. 

3.  Die  Mosquitotheorie.  Als  Erster  hat  Lancisi  die  Meinung 
ausgesprochen,  dass  die  in  den  Sümpfen  lebenden  Insecten,  besonders  die 
Mosquitos,  durch  ihre  Stiche  den  deletären  Sumpfstott'  auf  den  Menschen 
übertragen  können  K 

Diese  Theorie  ist  neuerdings  wieder  von  Laveran  als  die  wahr- 
scheinlichste aufgenommen  worden,  und  eine  Anzahl  massgebender  Autoren 
wie  Manson,  Bignami,  K.  Koch  haben  sich  in  ihrem  Sinne  geäussert. 

Manson  stellt  sich  die  Sache  auf  Grund  der  vorhin  erwähnten  Ex- 
perimente von  Ross  so  vor,  dass  die  Mosquitos  vom  malariakranken 
Menschen  Blut  saugen,  also  die  Parasiten  in  sich  aufnehmen,  dann  die 
Parasiten  in  irgend  welcher  veränderter  Form  auf  ihre  Brut  übertragen 
und  in  die  Aussenwelt.  namentlich  in  das  Wasser,  ausscheiden.  Letzteres 
wräre  schliesslich  (im  AVege  des  Trinkens)  als  der  eigentliche  Infections- 
träger  anzusehen.  Es  ist  dies  derselbe  Vorgang,  wie  er  von  Manson 
für  die  Filaria  festgestellt  worden  ist. 

Anders  stellt  sich  Laveran  die  Sache  vor,  der,  wie  Lancisi, 
die  Vermuthung  äussert,  dass  die  Mosquitos  die  Malariakeime  dem 
gesunden  Menschen  einimpfen.  Auf  welchem  Wege  sie  zu  denselben 
gelangen,  darüber  spricht  er  nicht.  Auch  Bignami  meint,  dass  die 
Mosquitos  durch  ihren  Saugrüssel  die  Malariaparasiten,  welche  sie  ihrer- 
seits der  Erde  entnommen  haben,  einimpfen,  und  er  stellte  in  dieser 
Eichtling  einige  werthvolle  Experimente  an.  Er  constatirte  zunächst  in 
Gemeinschaft  mit  Bastianeiii,  dass  es  mittelst  minimaler  Quantitäten 
von  Malariablut,  welches  subcutan  eingeimpft  wird,  gelingt,  die  Infection 
herbeizuführen.  Um  den  Mosquitostich  zu  imitiren,  that  er  nichts  An- 
deres, als  den  Stachel  der  Pravazspritze,  welcher  mit  Malariablut  benetzt 
war,  unter  die  Haut  zu  fühlen.  Und  das  genügte  in  einigen  Fällen,  um 
eine  arge  Malaria  hervorzurufen. 

Auch  directe  Experimente  mit  Mosquitos  stellte  Bignami  in  Ge- 
meinschaft mit  Dionisi  an;  dieselben  hatten  aber  negativen  Erfolg. 
Unter  Anderem  sammelten  sie  an  einem  Malariaherd  eine  grosse  Menge 
von  Schnaken  („zcuizare"),  brachten  sie  nach  Rom  in  ein  Zimmer  des 
Spitals  S.  Spirito  und  liessen  in  demselben  einen  kräftigen  Mann,  der  sich 
zu  dem  Experimente  anbot,  schlafen.  Der  Mann  erkrankte  an  keinerlei 
Fieber,  ebensowenig  ein  anderes  Individuum,  mit  dem  ein  ähnliches  Ex- 


1  Lancisi  hat  jedoch,  wie  a.  a.  0.  ausgeführt  ist,  auch  die  anderen  Infections- 
arten  als  möglich  hingestellt. 
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periinent  angestellt  worden  ist.  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
zahlreicher  Schnaken,  die  Bignami  mit  grosser  Sorgfalt  durchführte, 
ergab  kein  Resultat. 

E.  Koch  ist  der  Ansicht,  dass  die  Mosquitos  von  Malariakranken 
Blut  saugen  und  die  Parasiten  auf  ihre  Brut  übertragen,  und  dass  erst 
diese  Generation,  wahrscheinlich  auch  die  folgenden,  durch  ihre  Stiche 
Malaria  erzeugen.  Soweit  seine  bisherigen  Mittheilungen  reichen,  scheint 
Koch  noch  über  keine  eigenen  Experimente  zu  verfügen. 

Wenn  auch  vorläufig  jeder  directe  Beweis  dafür  fehlt,  dass  die  In- 
fection  durch  blutsaugende  Insecten  erfolgt,  so  ist  doch  zuzugeben,  dass 
viele  Thatsachen  vorliegen,  welche  für  den  genannten  Modus  zu  sprechen 
scheinen.  Zunächst  ist  es  bekannt,  dass  die  meisten  Malariaorte  auch 
reich  an  solchen  Insecten  sind.  Durchgehends  ist  dies  allerdings  nicht 
der  Fall.  Duggan  hebt  gegen  Manson  hervor,  dass  in  Sierra  Leone 
trotz  schwerer  Malaria  nur  Avenig  Mosquitos  sind.  Dasselbe  erwähnt 
Ziem  an  n  von  Kamerun. 

Anderson  bemerkt  gegen  die  Mosquitotheorie,  dass  die  Mosquitos 
am  meisten  die  Neuangekommenen  stechen,  dass  hingegen  die  lange  Zeit 
an  Malariaorten  Lebenden  am  meisten  von  den  Fiebern  leiden.  Dass  es 
sehr  viele  Orte  auf  der  Erde  gibt,  an  denen  es  von  Schnaken  wimmelt, 
ohne  dass  an  denselben  Malaria  vorhanden  wäre,  ist  eine  Thatsache, 
welche  aber  nicht  ohne  Weiteres  gegen  die  Mosquitotheorie  zu  verwerthen 
ist,  da  die  Schnaken  blos  die  Vermittler  der  Keime  sein  sollen. 

Ferner  hebt  Laveran  hervor,  dass  dieselben  Massnahmen,  welche 
zur  Sanirung  von  Malariaherden  führen,  auch  eine  Verminderung  oder 
Beseitigung  der  Mosquitos  bezwecken.  Diesbezüglich  möchte  ich  aber 
auf  eine  eigene  Erfahrung  hinweisen,  welche  die  allgemeine  Richtigkeit 
dieser  Verbindung  in  Frage  stellt.  Als  ich  1890  in  Pola  war,  litt  ich 
dort  recht  empfindlich  von  den  Mosquitos;  ich  erinnere  mich,  in  einer 
einzigen  Nacht  über  40  Stiche  empfangen  zu  haben.  Trotzdem  also  Pola 
von  der  Malaria  viel  weniger  zu  leiden  hatte  als  früher,  gab  es  noch 
Schnaken  in  Hülle  und  Fülle. 

Dass  die  Malaria  durch  den  Wind  nicht  oder  nur  wenig  verschleppt 
wird,  lässt  sich  mit  der  Mosquitotheorie  gut  erklären,  da  es  bekannt  ist, 
dass  diese  Insecten  sich  von  ihrem  Mutterboden  nicht  trennen.  Kaum 
beginnt  der  Wind  zu  wehen,  so  verstecken  sie  sich  unter  Laub,  im 
Gras  etc.  Es  ist  auch  bekannt,  dass  man  in  einem  Zimmer,  durch 
welches  ein  scharfer  Luftzug  weht,  von  Mosquitos  am  allerwenigsten  zu 
leiden  hat. 

Der  Umstand,  dass  das  Schlafen  auf  Malariaboden  so  besonders 
gefährlich  ist,  wäre  begreiflich,  da  der  Schlafende  den  Insecten  am 
meisten  preisgegeben  ist. 
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In  ähnlicher  Weise  winde  es  sich  erklären,  warum  linder  so  viel 
häufiger  erkranken  als  Erwachsene. 

Der  Umstand,  dass  die  Nachtstunden  besonders  gefährlich  sind, 
stimm!  damil  iiberein,  dass  die  Mosquitos  mit  Vorliebe  Nachts  schwärmen. 
Die  geringe  Ausbreitung  der  Malaria  in  die  Höhe  wäre  auch  begreiflicher, 
jedoch  wäre  es  ein  Irrthum,  anzunehmen,  dass  die  Mosquitos  nicht  im 
Stande  wären,  wenige  Meter  hoch  zu  fliegen;  immerhin  halten  sie  sich 
alter  vorwiegend  in  den  tieferen  Luftschichten,  nahe  dem  Erdboden  an!'. 

Mehr  noch  als  die  eben  genannten  Umstände  spricht  die  Thatsache, 
dass  es  bisher  einzig  und  allein  durch  Verimpfung  von  Malariablut  ge- 
lungen ist  künstlich  Malaria  zu  erzeugen,  dafür,  dass  diese  Krankheit 
auch  in  der  Natur  durch  die  Haut,  also  auf  dem  Wege  der  Inoculation, 
herbeigeführt  wird. 

Eine  weitere  mächtige  Stütze  der  Mosquitotheorie  liegt  ferner  in  der 
Analogie  mit  anderen  Blutkrankheiten  des  Menschen  und  der  Thiere.  Es 
ist  bekannt,  dass  die  Filaria  sanguinis  durch  Mosquitos,  die  Tsetsekrank- 
heit  (Nagana)  der  Pferde  und  Hunde  im  Zululande  durch  die  Tsetsefliege, 
endlich  das  Texasfieber  der  Kinder  durch  die  Zecke  (Böophilus  bovis) 
übertragen  wird.  Neuerdings  wird  auch  vermuthet,  dass  der  Rückfall- 
typhus durch  Wanzenbisse  übertragen  wird  (Tiktine). 

Bei  aller  Anerkennung  der  Beweiskraft  dieser  Analogien  müssen 
jedoch  auch  gewisse  Unterschiede  hervorgehoben  werden.  Das  Texasfieber 
überträgt  sich  von  Bind  auf  Bind  via  die  Zecke;  wenn  inficirte  Binder  in  eine 
gesunde  Herde  gerathen,  erkranken  Exemplare  der  letzteren.  Aehnliches 
kommt  aber  bei  der  Malaria  nicht  vor.  Aus  diesem  Grunde  können  wir  uns 
auch  nicht  vorstellen,  dass  Manson's  und  Koch's  Annahme  zutreffend  sei. 
Wäre  thatsächlich  die  zweite  Generation  der  mit  Malariablut  angesaugten 
Mosquitos  im  Stande,  Malaria  zu  erzeugen,  dann  müsste  es  doch  einmal 
vorkommen,  dass  die  Malaria  durch  Kranke,  welche  in  eine  malariafreie, 
alter  mosquitoreiche  Gegend  kommen,  verbreitet  würde.  Von  derartigen 
Verpflanzungen  der  Krankheit  durch  Kranke  ist  aber  bisher  nichts  be- 
kannt geworden,  obwohl  die  Gelegenheit  dafür  sich  häufig  darbietet, 
so  z.  B.  in  Frankreich  oder  England,  wohin  alljährlich  Hunderte  und 
Tausende  mit  Malaria  behaftete  Soldaten,  Beamte  sich  begeben.  Ob  die 
Annahme  Maureau's,  dass  der  plötzliche  Ausbruch  der  Malaria  auf 
Beunion,  Mauritius  und  Bodrigue  der  indischen  Einwanderung  zur  Last 
zu  legen  sei,  zutreffend  ist,  müssen  wir  vorläufig  dahingestellt  sein  lassen; 
immerhin  hat,  wie  Pellereau  berichtet,  auf  Mauritius  und  Beimion  die 
Abholzung  und  die  dadurch  herbeigeführte  Versumpfung  eine  wichtige 
Bolle  gespielt. 

Trifft  die  Mosquitotheorie  im  Allgemeinen  zu,  so  wäre  nach  unserer 
Ansicht  nur  Zweierlei  möglich,  und  zwar:  entweder  liegen  die  Malaria- 
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keime  nur  au  bestimmten  Punkten  der  Erdoberfläche,  allwo  sie  durch 
die  gewöhnlichen  Mosquitos  auf  den  Menschen  übertragen  werden,  oder 
es  sind  ganz  bestimmte,  nur  an  gewissen  Oertlichkeiten  vorkommende 
blutsaugende  Insecten,  welchen  die  Eigenschaft  zukommt,  die  genannte 
Uebertragung  zu  vermitteln.  Gar  nicht,  meine  ich,  kommt  für  die  Epi- 
demiologie der  Malaria  der  Kranke  selbst  in  Betracht. 

Die  Versuche  von  Manson-Ross,  so  interessant  sie  im  TJebrigen 
sind,  halte  ich  in  ihrer  bisherigen  Fassung  nicht  für  irgendwie  beweisend. 
Calandruccio  wies  zudem  nach,  dass  die  Malariaparasiten  im  Leibe  der 
Schnaken  zu  Grunde  gehen;  dasselbe  constatirte  ich  an  Fliegen. 

Zu  Grünsten  der  Mosquitotheorie  werden  noch  vereinzelte  Erfah- 
rungen ins  Feld  geführt,  nach  denen  durch  die  Verwendung  von  Mos- 
quitonetzen  in  malariareicher  Gegend  die  Infection  vermieden  werden  kann. 
Namentlich  ist  es  bekannt,  dass  Emin  Pascha  nie  ohne  Mosquitonetz 
reiste  und  es  diesem  Umstände  zuschrieb,  dass  er  frei  von  Malaria  blieb. 
Die  Erfahrungen  nach  dieser  Richtung  sind  jedoch  viel  zu  spärliche,  um 
irgendwelchen  Schluss  zuzulassen. 

Eine  andere  Thatsache  scheint  gleichfalls  für  die  Mosquitotheorie  zu 
sprechen.  Es  ist  nämlich  seit  lange  bekannt,  dass  das  nächtliche  Ver- 
weilen auf  Malariaboden  weniger  gefährlich  wird,  wenn  man  sich  neben 
einem  Feuer  aufhält.  Das  wäre  damit  zu  erklären,  dass  durch  den  Qualm 
die  Insecten  getödtet  oder  actionsunfähig  gemacht  werden. 

Die  Mosquitotheorie  dürfte  bald  von  vielen  Seiten  experimentell  in 
Angriff  genommen  werden,  es  ist  demnach  eine  rasche  Entscheidung  der 
Frage  zu  gewärtigen. 

Es  wäre  schliesslich  noch  an  die  Möglichkeit  zu  erinnern,  dass  die  In- 
fection, wie  Lancisi  es  sich  dachte,  auf  verschiedene  Weise  erfolgen  kann. 

Ueberimpfung  der  Malaria.  Es  ist  ein  Verdienst  Gerhardt's,  zuerst 
nachgewiesen  zu  haben,  dass  man  die  Malaria  durch  das  Blut  des  Kranken 
auf  einen  Gesunden  überimpfen  kann.  Seither  haben,  wie  Tabelle  I  zeigt, 
zahlreiche  Experimente  diese  Thatsache  bestätigt. 

Anfangs  dachte  man,  dass  es  nothwendig  sei,  das  Blut  in  die  Vene 
des  Gesunden  einzuführen,  allmälig  hat  sich  jedoch  herausgestellt,  dass 
die  subcutane  Impfung  vollkommen  ausreicht,  wenn  auch  hie  und  da  ein 
Fall  negativ  ausfällt,  Die  verwendete  Blutmenge  schwankte  zwischen  dem 
Bruchtheil  eines  Tropfens  (Bignami)  und  4  ccm. 

Das  Blut  wurde  in  der  Regel  mittelst  Pravazspritze  oder  Canüle 
einer  Vene  der  Ellbogenbeuge  entnommen  und  sofort  verimpft.  Bein 
und  Sakharoff  verschafften  sich  das  Blut,  indem  sie  es  durch  Blutegel 
absaugen  Hessen.  Di  Matt  ei  mengte  in  einem  Falle  (Tabelle  I,  Ver- 
such Nr.  14)  das  Blut  mit  der  gleichen  Menge  destillirten  Wassers  und 
hatte  dennoch  positiven  Erfolg.    Dieser  Versuch  ist  von  besonderer  Be- 
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d&mtag,  denn  er  zeigt,  dass  die  Parasiten,  wenigstens  ein  Theil  von 
ihnen  (Halbmonde?),  auch  nach  der  Einwirkung  von  Wasser  lebensfähig 
bleiben. 

Ich  benützte  (Tabelle  I,  Versuch  Nr.  25)  das  Blutkörperchensediment 
von  centrifugirtem  Blut  mit  positivem  Erfolg. 

Ueber  die  Beziehungen  der  durch  die  Ueberimpfung  erzielten  Fieber- 
typen  und  der  Parasiten  der  Geimpften  zu  Fiebertypus  und  Parasiten  der 
[mpfspender  haben  wir  schon  oben  das  Nöthige  bemerkt. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  der  erste  Fieber- 
anfall an  dem  Tag,  ja  zur  selben  Stunde  eingetreten  ist,  zu  welcher  er 
bei  dem  Impfspender  —  eine  Fortdauer  der  Krankheit  vorausgesetzt  — 
stattgefunden  hätte. 

Die  benützten  Blutproben  sind  theils  zur  Zeit  des  Anfalles,  theils 
im  fieberfreien  Intervall  dem  1  mpfspender  entnommen  worden. 

Von  Dochmann  ist  behauptet  worden,  dass  es  ihm  gelungen  wäre, 
durch  Ueberimpfung  des  Herpesbläscheninhaltes  einer  an  Quartanfieber 
leidenden  Person  bei  einem  Gesunden  nach  wenigstündiger  Incubation  ein 
Fieber  zu  erzeugen,  welches  im  quartanen  Typus  wiederkehrte.  Eine 
Wiederholung  dieses  Versuches  hat  bisher  nicht  stattgefunden. 

Aeltere  Autoren  waren  der  Ansicht,  dass  der  Schweiss  der  Ma- 
lariakranken  die  Krankheit  übertragen  könne,  dass  also  der  Malaria  eine 
gewisse  Contagiositut  zukomme  (Meibom,  E eil).  Heutzutage  ist  diese 
Ansicht  vollkommen  verlassen.  Ich  untersuchte  mehrmals  den  Schweiss, 
ohne  in  ihm  Parasiten  zu  finden. 

Ueberimpfungen  von  Malariablut  auf  Thiere  (Affen,  Kaninchen, 
Pferde,  Füchse,  Hunde,  Katzen,  Meerschweinchen,  Mäuse,  Tauben  etc.) 
sind  allesammt  negativ  ausgefallen.  Es  ist  gegenwärtig  auch  kein 
Thier  bekannt,  welches  in  der  gleichen  Weise  wie  der  Mensch  an  Ma- 
laria erkranken  würde.  Ueber  die  malariaähnlichen  Hämatozoen  der 
Thiere  wollen  wir  uns  hier  nicht  ausbreiten  und  weisen  in  dieser  Be- 
ziehung auf  die  Arbeiten  von  Danilewsky,  Di  Mattei,  Labbe,  Gaule. 
Kruse,  Grassi  und  Feletti,  Celli  und  Sanfelice  hin. 

Incubation.  Die  Erfahrungen  zahlreicher  Autoren  lehren,  dass  die 
Malaria,  ungleich  manchen  anderen  Infectionskraukheiten,  keine  fixe  Incu- 
bationszeit  hat.  In  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  scheint  die  Incu- 
bation 6 — 14  Tage  zu  betragen,  jedoch  wird  vereinzelt  von  Fällen  be- 
richtet, in  denen  die  Krankheit  wenige  Stunden,  nachdem  die  betreffenden 
Personen  sich  den  Sumpfmiasmen  ausgesetzt  hatten,  ausgebrochen  ist,  Etwas 
häufiger  werden  ferner  Beispiele  angeführt,  in  denen  die  Krankheit  Mo- 
nate, selbst  Jahre  nach  Verlassen  der  Malariagegend  zum  ersten  Male 
manifest  geworden  ist. 
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Die  Incubationsdauer  lässt  sieh  nur  in  solchen  Fällen  mit  Sicher- 
heit bemessen,  in  denen  sich  die  erkrankten  Personen  ganz  kurze  Zeit 
und  nur  einmal  an  dem  Krankheitsherde  aufgehalten  haben,  wie  z.  B. 
bei  Schiffsmannschaften,  die  sich  für  einige  Stunden  am  Land  aufhielten, 
dann  auf  das  Schiff  zurückkehrten  und  die  Küste  verliessen,  oder  bei 
Truppen,  die  eine  Nacht  hindurch  in  kranker  Gegend  campirten  und 
nächsten  Tag  weiterzogen. 

Wir  erwähnen  als  Beispiele  die  Angabe  von  Lind  über  das  Schiff 
„Merlin".  Dasselbe  hielt  sich  durch  sechs  Tage  an  der  Küste  von  Sene- 
gambien  auf.  Ein  Theil  der  Mannschaft  wurde  behufs  Beschaffung  von 
Holz  und  Wasser  an  das  Land  gesetzt.  Zwei  Tage  nachdem  das  Schiff 
in  See  ging,  erkrankten  die  Leute,  welche  Holz  fällten,  einen  Tag  später 
die  übrigen.  Blaxall  berichtet  von  einem  Kriegsschiff,  welches  sich  durch 
fünf  Tage  im  Hafen  von  Port  Louis  aufhielt;  zwei  Leute  erkrankten  nach 
12,  respective  14  Tagen,  zwei  andere  nach  48,  respective  160  (!)  Tagen. 

Sorel  berichtet,  dass  dem  vollkommen  gesund  gelegenen  Posten 
Takitount  am  8.  August  1881  18  Mann  zugewachsen  sind.  Dieselben 
wurden  am  3.  August  bei  Bougie  an  das  Land  gesetzt  und  traten  am  6. 
ihren  Weg  nach  obgenanntem  Posten  an.  Am  18.  August  erkrankten  12, 
am  21.  und  24.  je  einer  an  Malaria.  Die  Infection  erfolgte  auf  dem 
durch  ungesundes  Terrain  führenden  Weg  zwischen  Bougie  und  Takitount. 
Die  Incubation  betrug  also  7 — 9  Tage. 

Viel  unsicherer  ist  die  Bestimmung  der  Incubation,  wenn  es  sich 
um  Leute  handelt,  welche  dauernd  in  einer  Malariagegend  wohnen,  da 
man  in  solchen  Fällen  nicht  jedesmal  einen  Anhaltspunkt  für  den  Zeit- 
moment der  Infection  finden  kann.  Hat  die  betreffende  Person  eine  bis 
zwei  Wochen  vor  der  Erkrankung  auf  einem  besonders  berüchtigten  Ma- 
lariaherd geweilt,  einen  Jagdausflug  etc.  unternommen,  so  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  in  diesem  Moment  die  Infection  stattgefunden  hat. 

Die  Möglichkeit  einer  Erkrankung  nach  einer  Incubation  von  we- 
nigen Stunden  wird  von  manchen  Autoren  in  Frage  gestellt.  Thatsächlich 
können  wir  uns  sowohl  auf  dem  Wege  der  Luft-  wie  der  Mosquitotheorie 
schwer  vorstellen,  dass  der  Organismus  binnen  wenigen  Stunden  von  so 
vielen  Parasiten  befallen  werden  sollte,  dass  dieselben  ohne  vorherige  Ver- 
mehrung —  eine  solche  findet  bei  den  am  raschesten  sporulirenden  Para- 
siten erst  nach  Ablauf  von  24  Stunden  statt  —  Fieber  verursachen 
könnten. 

Halten  wir  an  dem  Grundsatze  fest  —  wozu  wir  allen  Grund  haben 
—  dass  der  Fieberparoxysmus  nur  im  Momente  der  Sporulation  einer 
Generation  erfolgt,  so  werden  die  genannten  Fälle  noch  weniger  begreif- 
lich, da  man  schwer  annehmen  kann,  dass  die  in  den  Organismus  ein- 
dringenden Parasiten  a  tempo  sporuliren. 
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Herta  beobachtete  an  sieh  selbst  kurze  Zeit  (eine  halbe  Stunde), 
nachdem  er  in  einer  sumpfigen  Gegend  weilte,  Flimmern,  Ohrensausen, 
Schwindel,  Brennen  im  lachen,  Uebelkeit,  Frösteln  und  einige  Stunden 
darauf  einen  Fieberanfall.  Plehn  beobachtete  in  Westafrika  Aehnliches, 
doch  fand  er  zur  Zeit  dieses  primären  Anfalles  keine  Parasiten  im  Blute, 
sondern  erst  zehn  Tage  später,  als  neuerliche  Anfälle  auftraten.  Immer- 
hin wird  es  erst  auf  Grund  positiver  Blutuntersuchungen  möglich  sein,  zu 
entscheiden,  ob  Incubationen  von  der  genannten  Kürze  ^tatsächlich  vor- 
kommen. 

Bezüglich  der  überlangen  Incubation  von  der  Dauer  zwischen 
einem  Monat  und  mehreren  Jahren  können  wir  uns  gleichfalls  nur  schwer 
eine  Vorstellung  bilden.  Am  ehesten  möchten  wir  mit  Thayer  annehmen, 
dass  die  Parasiten  sich  anfangs  vermehrt  haben,  dass  sie  aber  im  Wege 
der  Spontanheilung  niemals  zu  solcher  Zahl  angewachsen  sind,  um  die 
Symptome  der  Malariainfection  manifest  werden  zu  lassen.  Nach  Verlauf 
von  mehreren  WTochen,  beziehungsweise  Monaten  kann  auf  Grund  der 
zurückgebliebenen  Keime  ein  Eecidiv  eintreten,  welches  in  Folge  der 
Sj mptomlosigkeit  der  Primärinfection  als  erster  Affect  imponirt.  Es  wären 
also  Fälle,  ähnlich  wie  gewisse  Fälle  von  Syphilis,  bei  denen  luetische 
Secundärerscheinungen  auftreten,  ohne  dass  vom  Primäraffect  irgend  etwas 
gemerkt  worden  wäre. 

Sollte  das  Malariavirus  durch  die  Luft  in  den  Organismus  gelangen, 
so  könnte  man  sich  noch  vorstellen,  dass  es  unter  gewissen  Umständen 
längere  Zeit  auf  der  Schleimhaut  der  Kespirationswege  vegetirt,  ehe  es  in 
die  Blut  bahnen  einbricht. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  (Incubation  von  6  —  20  Tagen) 
lassen  sich  am  leichtesten  auf  die  Weise  erklären,  dass  zur  Zeit  der  In- 
fection  eine  bestimmte  Quantität  Parasiten  den  Organismus  befällt,  welche 
es  binnen  der  Incubationsdauer  durch  Vermehrung  dahin  bringt,  die 
Symptome  der  Malariainfection  auszulösen.  Es  folgt  gleichzeitig  aus  dieser 
Annahme,  dass  die  Quantität  der  aufgenommenen  Parasiten  auf 
die  Dauer  der  Incubation  einen  bedeutenden  Einfluss  haben  wird,  dass 
ferner  auch  die  Parasitenspecies  sehr  in  Betracht  kommen  muss, 
indem  die  Quotidianparasiten  in  Folge  ihrer  täglichen  Vermehrung  rascher 
an  Zahl  anwachsen  als  die  Tertianparasiten  und  diese  wieder  rascher  als 
die  Quartanparasiten. 

Nebenbei  müssen  aber  noch  andere,  namentlich  individuelle  Momente 
auf  die  Incubation  von  Einfluss  sein,  was  daraus  hervorgeht,  dass  Leute, 
die  genau  denselben  Schädlichkeiten  ausgesetzt  waren,  nicht  immer  gleich- 
zeitig, sondern  in  oft  recht  bedeutenden  Zwischenräumen  erkranken. 

Die  Incubationsdauer  bei  der  experimentell  erzeugten  Ma- 
laria entspricht  in  ihrem  wechselnden  Verhalten  jener  der  spontan  er- 
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worbenen.  Die  Tabelle  IV  zeigt,  dass  die  Incubation  (die  mit  Serum  vor- 
behandelten Fälle  nicht  mit  in  Betracht  gezogen)  zwischen  3  und  21  Tagen 
geschwankt  hat. 

Betrachten  wir  die  Quartana,  so  ergeben  sich  in  fünf  Fällen  Incu- 
bationen  von  11—18  Tagen.    Das  Mittel  beträgt  hier  13-4  Tage. 

Bei  der  Tertiana  waren  sieben  Fälle  mit  Incubationen  von  6  bis 
21  Tagen.    Das  Mittel  ist  11  Tage. 

Unter  sieben  Fällen  mit  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  (amö- 
boide mit  und  ohne  Halbmonde)  ergaben  sich  Schwankungen  zwischen 
3  und  14  Tagen.    Das  Mittel  beträgt  6-5  Tage. 

Bei  zwei  Fällen  mit  Halbmonden  ohne  (wahrscheinlich  mit  spär- 
lichen) amöboiden  Parasiten  betrug  die  Incubation  13,  respective 
15  Tage.    Das  Mittel  ist  14  Tage. 


Tabelle  IV.   Incubationsdaiier  bei  der  experimentellen  Malaria, 


Quantität  des 
eingespritzten 
Blutes  in 
Cubik- 
centimetern 

0-03' 

0-20 

0-50 

0'75 

1-0 

1-5 

2-0 

3-0 

4-0 

5-0 

Anmerkung 

Quarta  □  a 

18 

11 

15 
11 

12 

25* 
25* 
25* 

*  Mit  Serum  vor- 
behandelte Falle. 

T  e  r  t  i  a  n  a 

21* 
4 

5 

15 

11 

12** 
12** 
9** 
9** 

6 

4** 

*  Die  Menge  0"20 
bezieht  sieh  auf  das 
Blutkörperchensedi- 
ment. 

**  Das  Blut  hat 
Blutegel  passirt. 

A  möboide 
Parasiten 
der  zweiten 
Gruppe  mit 
und  ohne 
Halbmonde 

6 

10 

30* 
6* 
17* 

14 

3** 

*  Mit  Serum  vor- 
behandelte Fälle. 

**  Bastianeiii 
und    Bignami  be- 
rechnen für  dieseFälle, 
vrie  wir  meinen  mit 
Unrecht,  blos  2  Tage 
Incubation. 

Halbmonde 
ohne 
Amöben 

1  o 

Wir  sehen  also,  dass  die  mittlere  Incubationsdauer  bei  der  Quartana 
grösser  ist  als  bei  der  Tertiana,  bei  dieser  wieder  grösser  als  bei  den 


1  Bruchtheil  eines  Tropfens. 


Incubation.    Uebertragung  der  Malaria  in  utero. 
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Sommer-Herbst  fiebern,  mit  Ausnahme  jener  Fälle,  in  denen  Blut  ver- 
wendet worden  ist,  in  welchem  blos  Halbmonde  sichtbar  waren. 

Auf  diese  Verhältnisse  ist  zuerst  von  Bastianeiii  und  Bignami 
aufmerksam  gemacht  worden.  Die  genannten  Autoren  berechneten  unter 
Zuziehung  einer  geringeren  Anzahl  von  Fällen  die  Mittelwerthe  13  (Quar- 
tana), 10  (Tertiana),  o  (Sommer-Herbstfieber). 

Die  eingespritzte  Menge  nach  Cubikcentimetern  in  Betracht  zu 
ziehen,  kann  von  vorneherein  nicht  hoch  angeschlagen  werden,  da  nicht 
die  Menge  des  Blutes,  sondern  die  Anzahl  der  darin  befindlichen  Para- 
siten von  Wichtigkeit  ist.  Diesbezüglich  fehlen  aber  alle  Anhaltspunkte. 
Em  Grossen  und  Ganzen  geht  jedoch  auch  aus  den  vorliegenden  Zahlen 
(s.  Tabelle)  hervor,  dass  mit  den  grösseren  Quantitäten  des  verimpften 
Blute's  die  Incubationsdauer  sieh  vermindert. 

Uebertragung  der  Malaria  in  utero.  Es  liegen  blos  wenige  Er- 
fahrungen vor,  welche  mit  Sicherheit  ergeben,  dass  die  Malariainfec- 
tion  von  der  kranken  Mutter  auf  den  Fötus  übertragen  werden  kann, 
und  es  steht  fest,  dass  die  genannte  Uebertragung  durchaus  nicht  statt- 
finden muss,  es  seheint  sogar,  dass  sie  eher  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Für  die  intrauterine  Uebertragung  der  Malaria  haben  sich  zahlreiche 
ältere  Autoren,  wie  J.  Frank,  Stokes,  Keil  u.  A.  ausgesprochen,  indem 
sie  bei  neugebornen  Kindern  von  Müttern,  die  in  der  Schwangerschaft 
Malaria  durchgemacht  hatten,  Milztumor  oder  andere  Krankheitserschei- 
nungen wahrgenommen  haben;  in  manchen  Fällen  lag  die  Angabe  vor, 
dass  die  Mutter  jedesmal,  wenn  sie  einen  Fieberparoxysmus  hatte,  be- 
sonders lebhafte  Kindsbewegungen  spürte,  was  darauf  schliessen  Hess, 
dass  der  Fötus  an  dem  Anfall  participirte. 

Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  ähnliche  Fälle  nicht  ohne  Weiteres 
als  Beweise  für  die  intrauterine  Uebertragung  zu  acceptiren  sind.  An- 
geborne Milztumoren  müssen  nicht  malaiischen  Ursprunges  sein,  sie 
können  von  Lues  herrühren;  die  klinischen  Erscheinungen  der  Malaria 
bei  Neugebornen  sind  durchaus  nicht  so  typisch  wie  bei  Erwachsenen  und 
sind  daher  ohne  Blutuntersuchung  nicht  zu  diagnosticiren.  Ein  grosser 
Theil  der  publicirten  Fälle  ist  aus  dem  Grunde  nicht  beweiskräftig,  weil 
die  Krankheit  erst  mehrere  Wochen,  respective  Monate  nach  der  Geburt 
ausgebrochen  ist,  womit  die  Genese  sehr  zweifelhaft  wird. 

Unseres  Wissens  existiren  nur  wenige  Mittheilungen,  welche  von 
der  Möglichkeit  der  intrauterinen  Uebertragung  überzeugen.  Einen  voll- 
kommen beweisenden  Fall  hat  Duchek  publicirt;  er  handelt  von  einem 
frühreifen  Kind,  dessen  Mutter  während  der  Schwangerschaft  an  Wechsel- 
fieber gelitten  hatte,  und  welches  drei  Stunden  post  partum  starb.  Die 
von  Duchek  vorgenommene  Section  ergab:  „Die  Hautdecken  der  Kindes- 
leiche düster  gefärbt  und  hie  und  da,  sowie  die  Pleura  mit  kleinen  Ecchy- 
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mosen  besetzt.  In  beiden  Pleurasäcken  gelbes  Wasser,  ebenso  im  be- 
deutend ausgedehnten  Bauchraum.  Die  unteren  Lungenpartien  compri- 
mirt,  die  oberen  wenig  lufthaltig.  Die  Leber  vergrössert,  auf  der  Schnitt- 
fläche glatt,  bräunlichgelb.  Die  Milz  bedeutend  vergrössert,  bis  1  cm 
unter  den  Nabel  reichend,  11cm  lang,  Gern  breit,  fast  2  Unzen  schwer. 
Der  Ueberzug  derselben  glatt,  die  Substanz  härtlich  und  brüchig,  schwärz- 
lichroth;  in  derselben,  sowie  im  Pfortaderblute  viel  schwarzes  Pigment 
in  Form  grosser  unregelmässiger  Schollen  und  Körner  nachweisbar." 

Einen  zweiten  Fall  beobachtete  Bouziau,  der  im  Blute  eines  neu- 
gebornen  Kindes  12  Tage  nach  der  Geburt  halbmondförmige  Körper 
nachwies. 

Weniger  beweisende  Fälle  sind  die  von  Bureau,  Playfair,  Cima, 
Leroux,  Aubinais,  Taylor,  Topi  u.  A.  In  all'  diesen  ist  weder  durch 
den  Nachweis  von  Pigment,  noch  durch  den  Parasitenbefund  die  Malaria- 
infection  erwiesen,  doch  in  manchen  Fällen  (z.  B.  jene  von  Bureau)  in 
Folge  der  klinischen  Erscheinungen  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich. 

Es  fehlt  nicht  an  Stimmen,  welche  gegen  die  intrauterine  Ueber- 
tragung  sprechen.  Burdel  gibt  an,  niemals  etwas  Aehnliches  gesehen  zu 
haben.  Wichtiger  sind  die  Untersuchungen  von  Bignami,  Bastianeiii, 
Caccini  und  Thayer.  Bignami  hatte  zweimal  Gelegenheit,  durch 
Abortus  lebensunfähig  geborne  Kinder  von  malariakranken  Müttern  zu 
untersuchen.  Einmal  handelte  es  sich  um  eine  kachektische  Frau,  welche 
bis  kurz  vor  dem  im  dritten  Monate  stattgefundenen  Abortus  an  Fieber- 
anfällen  litt;  einmal  um  eine  Frau,  welche  wenige  Stunden  nach  dem 
Abortus  (sechter  Monat)  an  einem  pernieiösen  Anfall  zu  Grunde  ging. 
In  beiden  Fällen  erwies  sich  das  Blut  der  Frucht  vollkommen  frei  von 
Pigment  und  von  Parasiten,  obgleich  das  Blut  der  Mutter  im  zweiten 
Falle  eine  enorme  Menge  davon  enthielt.  In  einem  dritten  Falle  han- 
delte es  sich  um  eine  Gravida,  die  in  einem  pernieiösen  Anfall  starb: 
auch  hier  war  das  Blut  des  Fötus  vollkommen  frei  von  Parasiten. 

In  Thayer 's  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Negerin,  die  seit  sechs 
Monaten  an  Quartana  triplex  litt  und  während  eines  Paroxysmus  ein 
11  Monate  altes  Kind  gebar.  Das  Blut  des  letzteren  war  unmittelbar 
nach  der  Geburt  und  auch  später  vollkommen  frei  von  Parasiten.  Die 
Untersuchung  der  Placenta  ergab  Parasiten  auf  der  mütterlichen  Seite, 
auf  der  kindlichen  keine. 

Bignami  nimmt  an,  dass  die  kernhaltigen  Blutkörperchen  des 
Fötus  keinen  geeigneten  Nährboden  für  die  Parasiten  bilden,  und  dass 
daher  die  Frucht  in  utero  nicht  an  Malaria  erkrankt.  Es  zeigt  sich 
nämlich  auch  bei  stark  anämischen  Erwachsenen,  dass  kernhaltige  Blut- 
körperchen beinahe  niemals  Parasiten  l »eherbergen. 
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Mit  Rücksicht  auf  Dnohek's  Befund  können  wir  jedoch  nicht,  gleich 
Bignami,  die  intrauterine  Infection  vollkommen  ausschliessen. 

Uebertragung  der  Malaria  von  dem  Vater  auf  das  Kind,  wie 
Felkin  es  behauptet,  ist  vollkommen  unerwiesen  und  höchst  unwahr- 
scheinlich. 

Ebensowenig  können  die  Mitteilungen  von  Uebertragung  der  Ma- 
laria durch  die  Mutter-,  respective  Ammenmilch  (Baxa,  Felkin  etc.) 
Anspruch  auf  Anerkennung  erheben.  Theils  waren  die  erkrankten  Säug- 
linge gleichzeitig  der  miasmatischen  Infection  ausgesetzt,  theils  ist  es 
unbewiesen,  dass  sie  an  Malaria  gelitten  haben. 

Beziehungen  der  Malaria  zu  Geschlecht,  Alter  und  Beschäftigung. 
Beide  Geschlechter  sind  der  Malaria  gleichmässig  unterworfen,  nur 
erkranken  Männer  aus  dem  Grunde  etwas  häufiger  als  Frauen,  weil  sie 
in  grösserem  Maasse  den  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind,  welche  die 
Krankheit  vermitteln. 

Die  Malaria  verschont  kein  Alter;  jedoch  erkranken  Kinder  weit 
häufiger  als  Erwachsene.  Die  Anhänger  der  Lufttheorie  erklären  diese 
Thatsache  mit  der  Annahme,  dass  die  Luftschichten  umsomehr  Malaria- 
keime enthalten,  je  näher  sie  dem  Erdboden  sind,  daher  Kinder  mehr 
Keime  einathmen  als  Erwachsene.  Die  Mosquitotheoretiker  nehmen  an, 
dass  die  Haut  der  Kinder  in  Folge  ihrer  Zartheit  den  Mosquitostichen 
weniger  "Widerstand  leistet  als  die  Haut  der  Erwachsenen,  und  dass  die 
Kinder  sich  der  Insecten  weniger  erwehren. 

Ueber  die  Häutigkeit  der  Kindermalaria  liegen  zahlreiche  Angaben 
vor.  Borius  hebt  unter  Anderem  hervor,  dass  die  bedeutende  Sterblich- 
keit der  Eingebornen  am  Senegal  hauptsächlich  der  Kindermalaria  zuzu- 
schreiben sei  (vgl.  auch  den  Abschnitt  Malaria  bei  Kindern  und  Greisen). 

Die  Beschäftigung  hat  die  innigsten  Beziehungen  zur  Malaria, 
indem  Berufsarten,  welche  den  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  namentlich  in 
der  Gegend  von  Sümpfen,  Teichen,  Flüssen  erfordern,  in  allererster  Linie 
Berufsarten,  welche  mit  der  Bearbeitung  des  Bodens  in  irgend  einer  Weise 
zusammenhängen,  das  grösste  Contingent  für  die  Malaria  stellen,  während 
Arbeiter,  deren  Beschäftigung  den  Aufenthalt  in  der  Stadt  oder  im  Hause 
erfordert,  viel  seltener  erkranken. 

Am  schlechtesten  sind  daran:  Arbeiter,  die  bei  Trockenlegung  von 
Sümpfen,  bei  Hafen-,  Eisenbahn-,  Weg-,  Festungs-  und  Brückenbauten, 
Flussregulirungen  beschäftigt  sind,  ferner  Fischer,  Ackerbauer  (besonders 
Reisarbeiter  und  Tabakbauer),  Holzknechte,  namentlich  bei  Ausrodung 
von  Urwäldern  etc.  etc.  Zu  erwähnen  sind  endlich  noch  die  Soldaten, 
welche  zu  Kriegszeiten  in  Sumpfgegenden  zu  campiren  genöthigt  sind. 

Die  Verluste  der  Colonialarmeen  an  Malaria  können  unter  Umstän- 
den kolossale  Dimensionen  annehmen.   Als  Beispiel  erinnern  wir  an  den 
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letzten  Feldzug  der  Franzosen  nach  Madagaskar  (1895).  Wie  aus  dem 
Werke  Reynaud's  über  diese  Expedition  hervorgeht,  betrug  der  Verlust 
an  Todestalien  —  und  diese  betrafen  mindestens  zu  72%  Malariafälle  — 
32°/0  des  gesaminten  Effectivstandes.  Diese  ungeheure  Ziffer  konnte  aller- 
dings nur  durch  den  unbegreiflichen  Hochmuth  erzielt  werden,  welchen  die 
Armeeleitung  den  hygienischen  Erfahrungen  und  Rathschlägen  gegenüber 
an  den  Tag  legte.  Reynaud's  Buch,  welches  für  Jeden,  der  sich  für 
Malaria  im  Feldzuge  iuteressirt,  äusserst  lehrreich  ist,  wird  Niemand  ohne 
das  Gefühl  des  tiefsten  Erbarmens  für  die  Leiden  der  armen  Soldaten 
und  ohne  Entrüstung  über  die  Leichtfertigkeit  des  Generalstabes  lesen. 
Auf  Seite  354  finden  wir:  „Die  Avantgarde  mit  einem  Effectivstand  von 
2500  Mann  hatte  in  den  ersten  Monaten  25  Todte.  Die  Mortalität  wuchs 
weiterhin  rasch  an  und  betrug  im  März  1  Mann  täglich,  im  April  2,  im 
Mai  4,  im  Juni  8  Mann,  und  zur  Zeit  der  intensiven  Erdarbeiten,  welche 
von  den  weissen  Truppen  der  zwei  Brigaden  verrichtet  wurden,  erhob  sie 
sich  im  Juli  auf  12,  zu  Beginn  des  Monates  August  auf  24,  in  der  Mitte 
August  auf  34,  zu  Ende  August  auf  40,  im  September  und  October  auf 
45  Mann  pro  Tag." 

Nach  Fayrer  hatte  die  britische  Armee  in  Indien  (Effectivstand 
64.137  Mann)  im  Jahre  1892  6-95 °/O0  Mortalität  an  Fieber;  die  Ein- 
gebornenarmee  hatte  im  selben  Jahre  2-59°/005  die  Civilbevölkerung 
2-810/00  Todesfälle.  In  ganz  Indien  starben  in  diesem  Jahre  6,980.785 
Menschen,  darunter  4,621.583  an  „Fiebern",  von  welch'  letzteren  nach 
Fayrer 's  Schätzung  zwei  Drittel  auf  Malaria  zu  rechnen  sind. 

Die  englischen  Fahrzeuge  „Monarch"  und  „Medea"  landeten  im 
Sommer  1842  im  Xanthusthale  (Kleinasien),  um  dort  Ausgrabungen  vor- 
zunehmen. Von  120  gelandeten  Leuten  des  „Monarch"  erkrankten  84, 
9  starben  an  Malaria.  Im  Ganzen  hatte  die  Unternehmung  unter  153  Ge- 
landeten 104  Erkrankungen,  10  Todte  und  21  Invalide  an  Malaria 
(Friedel ). 

Jedoch  nicht  allein  unter  den  Tropen,  auch  im  gemässigten  Klima 
leiden  die  Armeen  zu  Zeiten  furchtbar  unter  Fiebern.  Wir  erinnern  an 
die  Expeditionen  der  Engländer  nach  Holland  in  den  Jahren  1747  und 
1804.  Während  der  letzteren  sendete  England  eine  Armee  von  36.481 
Mann  auf  die  Insel  Walcheren.  Fünfzig  Tage  nach  der  Landung  befanden 
sich  10.000  Mann  mit  Malariafieber  in  den  Spitälern,  von  denen  täglich 
25 — 80  Mann  starben.  Allmälig  erkrankten  36.000  Mann,  d.  i.  nahezu  die 
gesammte  Armee  (cit.  nach  Maclean). 

Im  russisch-türkischen  Feldzuge  (1877 — 1878)  hatte  die  russische 
Donauarmee  140.000  Malariafälle  mit  1092  Todten. 

In  Pola  erkrankten  im  August  1864  (vor  Einführung  der  sanitären 
Verbesserungen)  27  °/0  des  Locostandes  an  Malaria  und  betrug  diese  Krank- 
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heit  90-6°/0  der  Gesamnitmorbidität  (Jilek).  Im  Jahre  1880  betrug  der 
Locostand  in  Pola  141(5  Mann,  von  denen  520  an  Malaria  erkrankten 
(Kmmpholz). 

Schwächende  Umstände  als  Prädisposition  für  die  Malariainfection. 

Wie  bei  allen  anderen  Int'ectionskraukheiten,  so  trifft  es  auch  bei  der  Malaria 
zu,  dass  schlecht  genährte,  mangelhaft  gekleidete,  in  schlechten  Unter- 
künften wohnende,  aberarbeitete  Individuen  häufiger  erkranken  als  Leute, 
die  sich  unter  günstigen  Lebensbedingungen  befinden.  Ein  Theil  davon 
dürfte  wohl  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  die  Leute  der  erstgenannten 
Kategorie  auch  den  miasmatischen  Einflüssen  mehr  ausgesetzt  zu  sein 
pflegen  als  die  der  letztgenannten,  immerhin  tragen  aber  die  den  Orga- 
nismus schwächenden  Momente  einen  prädisponirenden  Factor  bei. 

Hier  ist  Gelegenheit,  daran  zu  erinnern,  dass  von  Laien,  vielfach 
auch  von  Aerzten,  der  Ausbruch  der  Malaria  auf  Indigestionen, 
Excesse  in  baccho,  körperliche  Anstrengungen,  psychische  Auf- 
regungen, Erkältungen  etc.  zurückgeführt  wird.  Wir  müssen  kaum 
hervorheben,  dass  dies  eine  durchaus  irrige  Auffassung  ist.  Jedoch  haftet 
dieser  Auffassung  insoferne  ein  Körnchen  Wahrheit  an,  indem  es  sicher- 
steht, dass  die  genannten  Schädigungen  gar  nicht  selten  eine  latente  Ma- 
laria recidiviren  lassen.  Es  ist  eine  interessante  und  praktisch  wichtige 
Thatsache,  mit  welcher  wir  uns  noch  weiterhin  beschäftigen  werden,  dass 
ein  Mensch,  der  vor  Monaten  an  Malaria  gelitten  hatte,  in  Folge  der  ge- 
nannten Momente  ein  Recidiv  der  Krankheit  erleiden  kann. 

In  dieser  Hinsicht  kommen  namentlich  noch  in  Betracht  geringe 
Traumen  der  Milz,  eine  Douche  auf  die  Milzgegend,  kalte  Bäder,  Berg- 
touren, der  Ausbruch  irgend  einer  anderen  Iufection.  Es  ist  schon  von 
Duchek  hervorgehoben  worden,  dass  in  Malariagegenden  einer  Pneumonie, 
einem  Typhus  u.  s.  w.  sich  nicht  selten  unmittelbar  ein  Malariafieber  an- 
schliesst,  All'  diese  Fälle  sind  als  Recidive  anzusehen.  Nach  meiner  An- 
sicht gehören  auch  die  von  Griesinger  erwähnten  Fälle  zum  grossen 
Theile  hierher,  in  denen  Personen,  die  längere  Zeit  an  Malariaorten 
weilten,  erst  dann  erkranken,  nachdem  sie  die  genannten  Gegenden  ver- 
lassen uud  an  irgend  einem  gesunden  Platze  anlangen. 

In  manchen  Gegenden  wird  dem  Genuss  rohen  Obstes,  namentlich 
vou  Melonen,  Gurken,  selbst  dem  Milchgenusse  die  Genese  des  Fiebers 
zugeschrieben:  all'  diese  Dinge  können  nur  in  dem  erwähnten  Sinne  be- 
trachtet werden. 

Einfluss  der  Rasse.  Es  steht  fest,  dass  alle  Menschenrassen  der 
Malariaerkrankung  zugänglich  sind.  Von  zahlreichen  Autoren  (Lind, 
Boudin,  William  etc.)  wird  jedoch  angegeben,  dass  die  Neger  eine 
relative  Immunität  gemessen. 
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Während  der  englischen  Nigerexpedition  (1841—1842)  fuhren  drei 
Schiffe  den  Niger  entlang.  Sie  führten  an  Mannschaften  145  Weisse  und 
158  Neger.  Von  den  Weissen  erkrankten  alsbald  130  an  Fieber,  welchem 
40  Mann  erlagen;  yon  den  Negern  erkrankten  blos  11  an  leichten  Par- 
oxysmen,  keiner  von  ihnen  starb. 

Interessant  ist,  dass  die  11  erkrankten  Neger  aus  Westindien 
stammten  und  sich  eine  Zeitlang  in  England  aufhielten,  während  die 
übrigen  Neger  Afrikaner,  hauptsächlich  Kruleute,  waren. 

Dies  würde  zeigen,  dass  die  relative  Immunität  nicht  in  der  Kasse 
selbst  liegt,  sondern  dass  sie  von  den  Negern  in  Malariagegenden  er- 
würben wird. 

Letzteres  geht  auch  daraus  hervor,  dass  die  Negerkinder  am  Senegal 
ausserordentlich  unter  der  Malaria  leiden  (Borius). 

Die  Garnison  von  Ceylon  ergab  folgende  Betheiligung  der  verschie- 
denen Bassen  an  der  Malaria: 

Auf  1000  Maua  des  Effectivstandes  entfielen 
Kranke  Todesfälle 


Neger   ?  1*1 

Hindus   376  4-5 

Malayen   337  6-7 

Singalesen   441  7-0 

Engländer   485  24-6 


Thatsächlich  gibt  es  Gebiete,  wie  Madagascar,  Französisch-Guyana, 
in  denen  nur  die  Neger  fortkommen,  während  andere  Kassen  der  Malaria 
nicht  widerstehen  können  (Maurel). 

In  Ostafrika  sollen  nach  Plehn,  K.  Koch  die  Küsten neger  nur  an 
leichten  Fiebern  erkranken,  respective  immun  sein.  Koch  meint,  dass 
der  Küstenneger  von  Hause  aus,  also  vererbt,  immun  sei.  Laveran 
nimmt  mit  Darwin  an,  dass  die  Neger  als  Rasse  eine  natürliche  Immu- 
nität gegen  die  Malaria  besitzen,  und  führt  als  Beleg  an,  dass  auf  der 
Insel  Mauritius,  welche  vor  1866  frei  von  Malaria  war,  als  die  Krankheit 
daselbst  epidemisch  auftrat,  die  Neger  nahezu  vollkommen  verschont  ge- 
blieben sind. 

Gegen  diese  Auffassung  lässt  sich  aber  die  oben  erwähnte  Morbi- 
dität der  Negerkinder  anführen,  ferner  auch  die  von  Plehn  und  Koch 
hervorgehobene  Thatsache,  dass  in  Ostafrika  Mos  die  Küstenneger  immun 
sind,  dass  hingegen  der  Mschambaneger  des  malariafreien  Usambara- 
gebirges,  die  Neger  von  Dahome,  die  Kru-  und  Akkraleute,  die  Sudanesen, 
mit  einem  Worte  die  Neger  des  fieberfreien  Binnenlandes,  sowie  sie  an 
die  Küste  kommen,  von  schweren  Fiebern  heimgesucht  werden. 

In  Uebereinstimmung  damit  stellen  einige  Mittheilungen  die  relative 
Immunität  der  Neger  in  Frage.    In  den  Vereinigten  Staaten  soll  die 
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Sterblichkeit  der  Neger  an  Malaria  gegenüber  jener  der  Weissen  im  Verhält- 
nisse von  48-3  zu  30-7  stehen  (cit.  nach  Davidson).  Pieroz  fand  in  West- 
indien, dass  die  Neger  ebenso  wie  jede  andere  Rasse  an  Malaria  leiden. 

Im  Allgemeinen  wiegt  der  Eindruck  vor,  als  hätte  die  äthiopische 
Kasse  die  Fähigkeit,  an  Malariaorten  eine  erhebliche  Immunität  gegen 
diese  Krankheit  zu  erwerben. 

Anderen  Rassen  scheint  diese  Fähigkeit  in  vermindertem  Maasse  zu- 
zukommen oder,  wie  der  kaukasischen,  gänzlich  abzugehen. 

Hervorzuheben  ist,  dass  allgemein  beobachtet  wird,  dass  die  Creolen 
gar  keine  Immunität  aufweisen,  im  Gegentheile  auffallend  häufig  und 
schwer  erkranken. 

Die  amerikanische  Rasse  (Indianer)  erkrankt  nach  Maurel 
an  schweren  Fiebern;  doch  lernte  er  einen  Stamm  kennen  (Indien  galibi), 
unter  dessen  Leuten  er  niemals  Malaria  sah. 

Die  kaukasische  Rasse  erkrankt  in  allen  ihren  Abzweigungen. 
In  erster  Linie  stehen  die  Europäer,  welche  am  allerwenigsten  dem  Ma- 
lariagifte widerstehen. 

Die  Araber  erkranken  desgleichen,  wenn  sie  auch  weniger  perniciöse 
Fälle  liefern.  Doch  ist  diesbezüglich  zu  bedenken,  dass  die  Araber  keinen 
Ackerbau  betreiben,  sondern  hauptsächlich  Kaufleute  sind  und  sich  daher 
weniger  dem  Gift  exponiren. 

Nach  Payr  er  sollen  die  Eingebornen  Indiens  eher  häufiger  an 
Malaria  erkranken  als  die  Europäer;  in  gewöhnlichen  Jahren  betrage  die 
Sterblichkeit  der  Europäer  au  Malaria  7°/00,  jene  der  Eingebornen  l8°/00. 

Die  mongolische  Rasse.  In  Tonkin  ist  die  Malaria  sehr  ver- 
breitet. Moraud  beobachtete,  dass  die  Tonkinesen  in  demselben  Maasse 
erkranken  wie  die  Europäer.  Unter  den  Chinesen  ist  die  Malaria  ausser- 
ordentlich verbreitet. 

Desgleichen  sind  auch  die  Japaner  für  die  Malaria  empfänglich.  Im 
Jahre  1884  hatte  die  japanische  Armee  36*3  °/0  Malariaerkrankungen  des 
Effectivstandes  (De  Santi). 

Nach  Pellereau  erkranken  auf  Mauritius  (Ile  de  France)  Indier, 
Creolen,  Europäer,  Chinesen  in  absteigender  Häutigkeit.  Die  Chinesen 
sollen  angeblich  leichtere  Symptome  darbieten. 

F.  Plehn  theilt  mit,  dass  die  chinesischen  Kulis  am  Congo  und  auf 
Fernando  Poo  häufig  erkranken. 

Acclimatisation,  erworbene  Immunität.  Die  meisten  Autoren  von 
bedeutender  Erfahrung  heben  hervor,  dass  es,  zumal  für  den  Europäer, 
keine  Acclimatisation  in  dem  Sinne  gibt,  dass  er  nach  einem  längeren 
Aufenthalt  in  Fiebergegenden  gegen  das  Fieber  immun  würde;  im  Gegen- 
theile, die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  eine  Person,  die  einmal  an  Ma- 
laria erkrankt  ist,  eine  gesteigerte  Disposition  hat,  wieder  und  immer 
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wieder  zu  erkranken.  Wenn  für  die  Acclimatisation  das  stetige  Schwächer- 
werden der  späteren  Recidive  hervorgehoben  wird,  so  vergisst  man  an  die 
vielen  Fälle,  in  denen  die  Recidive  perniciös  und  tödtlich  verlaufen. 

Kelsen  und  Kien  er  leugnen  die  Acclimatisation  und  geben  nur  so 
viel  zu,  dass  der  Europäer  eine  relative  Gewöhnung  acquiriren  könne, 
welche  darin  besteht,  dass  bei  fortdauernder  Infection  die  Symptome  mit 
der  Zeit  eine  geringere  Intensität  erreichen,  dass  also  die  „Reaction"  des 
Organismus  eine  geringere  wird.  Das  verhindert,  wie  die  beiden  Autoren 
hinzufügen,  jedoch  nicht,  dass  in  Malariagegendeu  die  mittlere  Lebens- 
dauer unter  der  Norm  steht,  und  dass  die  Entvölkerung  dieser  Gegenden 
stetig  vorschreitet. 

Es  kommt  wohl  auf  dasselbe  hinaus,  was  Laveran  von  den  Arabern 
in  Algier  mittheilt,  Diese  sollen  gegen  die  Malaria  weniger  stark  reagiren, 
sie  erkranken  seltener  als  die  Europäer  an  den  schweren  pernieiösen 
Formen;  gleichwohl  trifft  man  unter  ihnen  viele  Kachektiker  an. 

Maurel  hebt  hervor,  dass  er  in  Französisch-Guyana  keine  weisse 
Familie  auf  mehr  als  vier  Generationen  zurückverfolgen  konnte,  obwohl 
seit  Jahrhunderten  Tausende  dahin  ausgewandert  sind,  und  führt  diese 
Thatsache  dafür  an,  dass  die  kaukasische  Rasse  keine  Immunität  gegen 
die  Malaria  erwirbt.  Ebendaselbst  machte  Maurel  die  im  vorigen  Punkte 
erwähnte  Erfahrung,  dass  die  Neger  besser  widerstehen. 

Koch  äussert  sich,  wenigstens  für  Nichteuropäer,  dahin,  dass  sie 
eine  Immunität  gewinnen.  Er  schreibt  (1.  c,  S.  311):  „Die  Inder,  die  frisch 
an  die  ostafrikanische  Küste  kommen,  sind  ausserordentlich  empfänglich 
für  Tropenmalaria;  einige  der  schwersten  Fälle,  die  ich  gesehen  habe, 
habe  ich  gerade  bei  Indern  beobachtet.  Dennoch  findet  man  Tausende 
von  Indern  an  der  afrikanischen  Küste,  die  anscheinend  von  der  Malaria 
nicht  mehr  betroffen  werden. 

„Ebenso  scheint  es  mit  den  Arabern  zu  sein.  Auch  von  den  Chinesen 
auf  Sumatra  wird  etwas  Derartiges  berichtet.  Die  chinesischen  Kulis,  die 
frisch  eingeführt  werden,  sind  sehr  empfänglich  für  Malaria,  und  viele 
stcrlien  daran;  erst  wenn  sie  längere  Zeit  in  Sumatra  gelebt  haben,  ver- 
lieren sie  die  Empfänglichkeit  für  das  Fieber  und  werden  dann  besonders 
geschätzt,  auch  besser  bezahlt  als  die  frisch  importirten. 

„Für  mich  bestehen  unter  Berücksichtigung  dieser  Thatsachen  keine 
Zweifel  mehr,  dass  eine  Malariaimmunität  vorhanden  ist." 

Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  man  bezüglich  der  Malaria- 
immunität unterscheiden  muss  zwischen  echter  Immunität  und  zwischen 
dem,  was  Kelsen  und  Kiener  „relative  Gewöhnung"  oder  verminderte 
Reaction  nennen.  Wir  können  nur  ein  solches  Individuum  als  immun 
gegen  die  Malaria  betrachten,  in  dessen  Blute  die  Parasiten  kein  Fort- 
kommen finden,  hingegen  nicht  ein  solches,  das  im  Blute  Parasiten  be- 
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herbergt,  also  stetig  an  Hämoglobin  verarmt  und  allmälig  einer  Kachexie 
\  erfüllt,  ohne  indessen  solenne  Anfälle  zu  haben.  Den  letzteren  Zustand 
möchten  wir  mit  Kelsen  und  Kiener  als  „relative  Gewöhnung"  be- 
zeichnen. Dieser  Zustand  nun  ist  auch  bei  dem  Europäer  sehr  wohl 
bekannt.  Viele  Autoren  erwähnen  gelegentlich,  dass  sie  im  Blute  alter 
Malariker  Parasiten  in  ansehnlicher  Zahl  beobachtet  haben,  ohne  dass  die- 
selben an  Fiebor  gelitten  hätten.  Ich  habe  Aehnliches  recht  oft  gesehen. 
Vincenzi  Livio  hat  eine  Reihe  alter  Malariker  namentlich  mit  Quartan- 
parasiten  (auch  Sporulationen)  beobachtet,  die  nachgewiesenermassen  nicht 
fieberten,  die  auch  kein  Chinin  mehr  kaufen  wollten.  Aehnliches  sah 
van  der  Scheer  mit  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  und  zwar  gleichfalls 
bei  alten  Malarikern,  und  er  stellt  sich  die  Frage,  ob  in  diesen  Fällen 
nicht  eine  Art  Immunität  vorliege? 

Aehnlich  wird  es  wohl  auch  sein  mit  jenen  Arabern  Laveran's,  die 
zwar  nicht  fiebern,  aber  der  Kachexie  verfallen. 

Wären  die  Malariaparasiten  wie  gewöhnliche  Saprophyten  zu  be- 
trachten, dann  käme  dieser  von  uns  berührten  Unterscheidung  keine  prak- 
tische Wichtigkeit  bei.  Da  sie  es  aber  lange  nicht  siud,  sondern  da  ihr 
Leben  mit  dem  Vergehen  von  Blutkörperchen  innig  verknüpft,  durch  das- 
selbe bedingt  ist,  so  gewinnt  die  Frage  einen  praktischen  Hintergrund. 

Unserer  Ansicht  nach  wird  es  sich  darum  handeln,  zu  eruiren,  ob 
der  Mensch  eine  thatsächliche  Immunität  erlangen  kann,  oder  ob  er  blos 
dahin  gelangt,  ohne  Fieberanfälle  und  pernieiöse  Zwischenfälle  allmälig 
dem  Siechthum  zu  verfallen.  Für  den  Europäer  glauben  wir  nur  letzteren 
Modus  zugeben  zu  können.  Ob  es  bei  anderen  Rassen  anders  ist,  das 
muss  die  Zukunft  lehren. 

Malariaepidemien.  Es  ereignet  sich  manchmal,  dass  die  Malaria  in 
Gegenden  epidemisch  auftritt,  in  denen  sie  sonst  ganz  zu  fehlen  oder 
nur  in  schwacher  Form  zu  bestehen  pflegt.  Bei  solchen  Gelegenheiten 
nehmen  die  Malariafälle  auch  an  den  endemischen  Herden  an  Quantität 
und  Intensität  in  der  Regel  zu. 

Die  Ursachen  der  Malariaepidemien  liegen  zumeist  in  ausgebreiteten 
Ueberschwemmungen,  welche  geeignet  sind,  malariafreie  Orte  zu  ver- 
seuchen. Bekannt  ist  die  Maliriaepidemie,  an  der  Paris  gelegentlich  des 
Baues  der  grossen  Boulevards  zu  leiden  hatte;  in  diesem  Falle  waren  es 
die  ungeheuren  Erdarbeiten,  welche  die  Krankheit  entfesselten.  Doch  gab 
es  auch  Epidemien,  für  welche  kein  äusserer  Grund  ersichtlich  war. 

Die  Epidemien  beschränken  sich  entweder  auf  einen  Sommer,  oder 
sie  kehren  mehrere  Jahre  nacheinander  wieder. 

In  diesem  Jahrhunderte  ist  Europa  mehrmals  von  Malariaepidemien 
heimgesucht  worden.  So  im  Jahre  1806;  diese  Pandemie  überzog  einen 
grossen  Theil  des  nördlichen  und  nordöstlichen  Europas   und  währte 
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bis  1812.  Eine  ungemein  umfängliche  und  schwere  Pandemie,  welche 
nahezu  auf  die  ganze  Erdoberfläche  ausgebreitet  war,  entwickelte  sich  im 
Jahre  1823  und  dauerte  bis  1827.  Weitere  Epidemien  fielen  auf  die  Jahre: 
1845—1849,  1855—1860,  1866—1872  (Hirsch). 

Griesinger  machte  darauf  aufmerksam,  dass  Malariaepidemien  manch- 
mal den  Choleraepidemien  vorangehen,  und  weist  auf  das  Nebeneinander- 
vorkommen der  beiden  Krankheiten  in  Indien  hin.  Davidson  nimmt 
einen  engen  ätiologischen  Connex  der  beiden  Infectionen  an.  An  denselben 
Orten  pflegt  auch  Dysenterie  häufig  endemisch  zu  sein. 

Auch  zur  Influenza  ist  die  Malaria  in  Beziehung  gebracht  worden, 
indem  manchmal  nach  Influenzaepidemien  Malaria  folgte.  Hertz  sah 
öfter  Malaria  und  Flecktyphus  nebeneinander,  während  er  zu  dem 
Ileotyphus  keine  Beziehung  constatiren  konnte. 

Ueber  Verschleppung  der  Malaria  durch  Sumpferde  siehe  S.  25. 
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Das  Fieber. 

Das  constanteste,  das  klinische  Bild  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  am  meisten  beherrschende  Symptom  der  ßialariainfection  ist  das 
Fieber.  Die  Leichtigkeit  des  Nachweises  der  Temperaturerhöhung  trug 
ferner  gleichfalls  dazu  bei,  dass  dieses  Symptom  die  grösste  Aufmerksam- 
keit erfahren  hat,  dass  mau  es  zum  Angelpunkt  der  Malariaerkrankungen 
gewählt  und  auf  seiner  Grundlage  die  Eintheilung  in  verschiedene  klinische 
Formen  unternommen  hat. 

Der  Fieberverlauf  weist  jedoch  bei  der  Malaria  eine  solche  Fülle  von 
Verschiedenheiten,  beginnend  von  Curven  mit  mathematischer  Regel- 
mässigkeit bis  zu  Curven  von  völliger  Irregularität  und  sprungweisem 
Wechsel  auf,  dass  die  Eintheilung  nur  eine  gewaltsame  sein  konnte.  Dazu 
kommt,  dass  der  Fieberverlauf  durchaus  nicht  immer  die  allgemeine 
Schwere  des  Falles,  ebensowenig  die  proteiformen  Symptomencomplexe 
bedingt. 

Besonders  die  Verquickung  des  Fiebers  mit  den  anderen  Symptomen 
zu  Eintheilungsgrundlagen  führte  allmälig  zur  Aufstellung  zahlloser  Formen 
und  Kategorien,  so  dass  der  Ausspruch  Dutroulau's,  „C'est  le  chaos", 
vollständig  berechtigt  erscheint. 

Thatsächlich  ist  nach  unserer  Ansicht  weder  das  Fieber  noch  eines 
der  anderen  Symptome  dazu  geeignet,  das  Eintheilungsprincip  der  Malaria- 
erkrankungen zu  bilden,  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  Fieber- 
form und  Infectionsqualität  sich  nicht  durchaus  decken.  Nehmen  wir  zur 
Beleuchtung  unseres  Standpunktes  das  Quotidianfieber  als  Beispiel  an. 
Es  wäre  ein  gewaltiger  Irrthum,  zu  glauben,  dass  zwei  Fälle  mit  solchem 
Fieber  wegen  der  Gleichheit  des  Typus  notwendigerweise  in  eine  Rubrik 
zu  bringen  seien:  der  eine  Fall  kann  durch  eine  mehrfache  Infection  mit 
Quartanparasiten,  der  andere  durch  Infection  mit  den  kleinen  perniciösen 
Parasiten  bedingt  sein.  Die  gesammte  Auffassung  der  beiden  Fälle  vom 
epidemiologischen,  klinischen,  prognostischen,  ja  auch  therapeutischen 
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Standpunkte  aus  wird  daher  in  jedem  derselben  eine  verschiedene  sein 
müssen. 

Wir  plaidiren  deshalb  mit  aller  Entschiedenheit  dafür,  zur  Grundlage 
einer  neuen  rationellen  Eintheilung  ausschliesslich  die  Parasitenart,  welche 
die  Infection  verursacht,  zu  erheben.  In  welcher  Weise  dies  durchzuführen 
wäre,  ist  aus  dem  speci eilen  Theile  der  vorliegenden  Arbeit  zu  ersehen. 

Kehren  wir  nun  zudem  Fiebersymptom  zurück,  so  ist  vor  Allem 
darauf  hinzuweisen,  dass  es  nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommen  dürfte, 
dass  eine  Malariainfection  von  Anfang  bis  zu  Ende  ohne  jede  Fieber- 
beweffuiiff  verlaufen  würde.  Andererseits  ist  aber  hervorzuheben,  dass  im 
Verlaufe  der  Infection  längere  fieberfreie  Zeiten  eintreten  können,  so  dass 
also  aus  dem  zeitweiligen  Fehlen  des  Fiebers  der  Schluss  auf  Erloschen- 
sein der  Infection  durchaus  nicht  unter  allen  Umständen  berechtigt  ist. 

Betrachten  wir  nun  die  Fieberformen,  die  gelegentlich  der  Malaria- 
infection vorkommen,  so  lehrt  die  Erfahrung,  dass  alle  bekannten  Fieber- 
typen vertreten  sind.  Man  beobachtet  also  intermittirendes,  remit- 
tirendes  und  continuirliches  Fieber;  auch  können  diese  Typen 
gelegentlich  ein  und  derselben  Erkrankung  abwechseln.  Der  intermit- 
tirende  Typus  kann  ferner  vollkommen  regelmässig  oder  auch  unregel- 
mässig sein. 

Es  ist  namentlich  das  reguläre  intermittirende  Fieber,  welches 
bei  anderen  Erkrankungen  als  bei  Malaria  selten  und  sozusagen  nur  zu- 
fällig vorkommt,  während  es  bei  gewissen  Malariainfectionen  die  Eegel 
bildet,  welches  den  Malariafiebern  einen  eigenen  Stempel  aufgedrückt  hat 
und  dem  der  Name  Wechselfieber  verliehen  worden  ist. 

Wir  unterscheiden  eine  febris  quotidiana,  wenn  täglich  je  ein 
Fieberanfall  erfolgt,  eine  febris  tertiana,  wenn  zwischen  zwei  Fiebertagen 
ein  freier  Tag  bleibt,  und  eine  febris  quartana,  wenn  zwischen  zwei 
Fiebertagen  zwei  freie  Tage  stehen.  Neben  diesen  häufigen  Typen  figuriren 
einige  seltenere,  wie  die  febris  quartana  duplex  mit  je  einem  Anfall 
an  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen,  darauf  ein  Tag  Pause  u.  s.  w.  Noch 
seltener  als  diese  Form  ist  die  febris  quotidiana  duplicata1,  d.  h. 
zwei  Fieberanfälle  an  einem  Tage.  Weit  häufiger  ist  die  febris  ter- 
tiana duplex  und  die  febris  quartana  triplex;  diese  Bezeichnungen 
sind  jedoch  schon  Abstractionen  aus  den  ursächlichen  Momenten  des 
Fiebers  und  sind  vom  allgemein  pathologischen  Gesichtspunkte  aus  be- 
trachtet blos  als  quotidiane  Fieber  anzusehen. 

1  Wir  unterscheiden  mit  Sau  vage  eine  febris  duplicata,  respective  tri  pli- 
cata von  einer  febris  duplex,  respective  triplex;  unter  ersterer  verstehen  wir  das 
Vorkommen  von  zwei,  respective  drei  Anfällen  an  ein  und  demselben  Tage,  unter 
letzterer  das  Vorhandensein  von  zwei,  respective  drei  Fieberserien,  die  ihre  Anfälle  aber 
an  verschiedenen  Tagen  zeitigen.    Näheres  darüber  findet  sich  im  speciellen  Theil. 
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Intermittirende  Malariafieber  mit  längeren  Intervallen  wie  febris 
septana  sind  von  Krisch  und  Euener  in  Algier,  von  Borius,  Thaly 
und  Mahe  am  Senegal,  von  Laure  in  Guyana,  von  G  el  ine  au  auf  der 
Insel  Mayotte  u.  A.  beobachtet  worden.  Dass  diese  Fieber  nicht  als 
echte  Typen  mit  eigenartigem  Parasitenbefund,  sondern  als  in  einer  ge- 
wissen Regelmässigkeit  erfolgende  Recidive  zu  betrachten  seien,  wird  in 
dem  Capitel  aber  die  Recidive  ausführlich  erörtert. 

Die  intermittirenden  Fieber  können  vollständig  regelmässig  erfolgen 
und  entsprechende  Curven  liefern,  sie  können  aber  auch  gewisse  Unregel- 
mässigkeiten aufweisen.  Diese  erfolgen  zunächst  durch  das  Anteponiren 
und  Postponiren  der  Fieberanfälle,  indem  die  Anfälle  im  ersten  Falle 
einige  Stunden  vor  Ablauf  von  24  (respective  48  oder  72)  Stunden  und 
im  zweiten  Falle  einige  Zeit  nach  dem  regelmässigen  Zeitpunkt  eintreffen. 
Anteponiren  wird  viel  häutiger  beobachtet  als  Postponiren;  es  kann  unter 
Umständen  bei  quotidiauen  Fiebern  aus  einem  intermittirenden  Typus  in 
einen  remittirenden  hinüberleiten.  Das  Postponiren  wird  oft  als  Effect 
der  Chinintherapie  beobachtet  und  geht  der  Heilung  voraus. 

Eine  andere  Form  der  Unregelmässigkeit  besteht  in  dem  Typus- 
wechsel. Man  sieht  gar  nicht  selten,  dass  nach  einigen  tertianen  An- 
fällen quotidiane  folgen  oder  umgekehrt.  Auch  kann  quartaner  Typus 
mit  quotidianem  abwechseln.  Es  sei  schon  hier  bemerkt,  dass  jener  von 
älteren  Autoren  beschriebene,  wohl  nur  theoretisch  erdachte  Wechsel 
zwischen  tertianem  und  quartanem  Typus,  angeblich  durch  Postponiren, 
nicht  vorkommt;  wenigstens  ist  es  mir  nicht  gelungen,  ein  überzeugendes 
Beispiel  dafür  zu  finden.  Die  Erklärung  für  diese  Einschränkung  des 
Typenwechsels  findet  sich  in  der  speciellen  Erörterung. 

Endlich  gibt  es  ein  unregelmässiges,  besonders  bei  Quotidian-  und 
Tertianfieberu  vorkommendes  intermittirendes  Fieber,  welches  die  ge- 
nannten Regelmässigkeiten  in  der  Unregelmässigkeit  auch  nicht  mehr  er- 
kennen lassen  und  scheinbar  vollständig  willkürliche  Formen  annehmen. 

Unter  remittirendem  Fieber  verstehen  wir  bekanntlich  eine 
Unterordnung  der  continuirlichen  Fieber,  deren  bestimmender  Charakter 
darin  liegt,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  Temperaturabfälle  bis  nahe  zur  Norm 
stattfinden,  während  wir  schlechtweg  mit  dem  Namen  Conti nua  ein  sich 
auf  annähernd  gleicher  Höhe  erhaltendes  Fieber  bezeichnen. 

Die  Remittens  wird  bei  der  Malariainfection  nach  altem  Brauch 
auch  als  Subcontinua  oder  als  Subintrans,  Subingrediens  be- 
zeichnet. Sie  kann  eine  Regelmässigkeit  aufweisen,  wenn  die  Remissionen 
zu  denselben  Zeiten  und  in  demselben  Maasse  erfolgen.  Thatsächlich  be- 
obachtet man  diese  Form  der  Remittens  nicht  selten  bei  der  Malaria; 
wir  können  gleich  hinzufügen,  dass  sie  erstens  durch  Verlängerung  der 
einzelnen  Anfälle,   zweitens  durch  Anteponirung,   drittens   durch  Ver- 
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mehrung  der  Anfälle  in  einem  bestimmten  Zeiträume  zu  Stande  kommt. 
Oft  sind  mehrere  Momente  gleichzeitig  vorhanden.  Es  erfolgt  in  diesen 
Fällen  also  der  nächste  Anfall,  ehe  der  frühere  vollständig  abgelaufen  ist. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  zwischen  der  Bezeichnung  Subintrans  (seu 
Subingrediens)  und  Subcontiuua  von  manchen  Autoren  eine  Unterscheidung 
gemacht  wird.  Diese  Autoren  verstehen  unter  Subintrans  jene  Continua, 
respective  Remittens,  welche  durch  Prolongirung  und  eventuell  Antepo- 
nirung  der  Anfälle  zu  Staude  kommt,  und  verwenden  diesen  Ausdruck 
nur  für  gutartige  Fieber  (s.  specieller  Theil  Gruppe  I).  Dies  ist  die  Be- 
nigna continuitas  Torti's.  Mit  dem  Namen  Subcontinua  werden,  so 
noch  heutzutage  von  Baccelli,  solche  continuirliche  Fieber  belegt,  welche 
durch  Vermehrung  der  Anfälle  im  Laufe  von  24  Stunden  entstehen. 
Torti  verstand  unter  Subcontinua  gleichzeitig  continuirliches  Fieber  und 
Malignität. 

Wir  halten  es  für  unzweckmässig,  die  Sache  derartig  zu  compliciren, 
auch  ist  es,  wie  weiter  unten  auseinandergesetzt  werden  soll,  oft  un- 
möglich, diese  Unterschiede  zu  treffen. 

Die  Remittens  pflegt  nach  mehrtägigem  Bestand  in  der  Regel  in 
eine  Intermittens  überzugehen. 

Bezüglich  der  reinen  Continua  ist  nur  so  viel  zu  sagen,  dass  sie  blos 
durch  wenige  Tage  anzuhalten  pflegt,  um  dann  entweder  kritisch,  oder  auf 
dem  Wege  eines  remittirenden,  respective  intermittirenden  Fiebers  zur  Ge- 
nesung zu  führen,  oder  auch  schon  früher  mit  dem  Exitus  letalis  zu  enden. 

Bezüglich  der  Remittens  und  Continua  verfügen  wir  aus  dem  Grunde 
am  wenigsten  über  intacte  Curven,  weil  diese  Erkrankungen  sehr  häufig 
von  vorneherein  gefahrdrohende  Symptome  aufweisen  oder  für  die  nächste 
Zukunft  das  Eintreten  solcher  befürchten  lassen,  so  dass  mit  der  Ver- 
abreichung des  Chinins  sofort  bei  dem  Erkennen  des  Zustandes  begonnen 
werden  muss,  wodurch  in  den  meisten  Fällen  eine  Unterbrechung  oder 
Verminderung  des  Fiebers  herbeigeführt  wird. 

Die  im  Vorhergehenden  beschriebenen  Fieberformen  können  während 
einer  Erkrankung  für  sich  bestehen,  häufig  combiniren  sie  sich  aber  unter- 
einander, wodurch  Fiebercurven  von  grosser  Mannigfaltigkeit  zu  Stande 
kommen,  die  den  Arzt,  der  nur  einfache  Formen  der  Malaria  zu  sehen 
gewohnt  ist,  wie  sie  namentlich  im  mittleren  und  nördlichen  Europa  vor- 
kommen, bezüglich  der  Diagnose  irrezuleiten  geeignet  sind l. 


1  Der  Vollständigkeit  halber  seien  noch  einige  Fiebertypen  erwähnt,  welche  die 
alten  Autoren  mehr  construirt  als  beobachtet  haben ;  dieselben  werden  heute  nur  noch 
aus  Pietät  für  alte  Namen  fortgeführt.    Hierher  gehören: 

Amphimerina  =  Continua  -f-  Quotidiana; 

Tritaeophya  (Syn.  Semitertiana,  Hemitritaeus)  =  Continua  -j-  Tertiana; 
Tetartophya  =  Continua  -\-  Quartana. 
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Die  Temperatur  kann  im  Malariaanfall  bedeutende  Höhe  (Hyper- 
pyrexie)  erreichen;  41°  und  darüber  sind  nicht  selten.  Auch  subnor- 
male  Twperateen  werden,  namentlich  bei  der  algiden  Form,  häufig 
gesehen.    Guöguen  beobachtete  bei  einer  solchen  einmal  33-4°. 

Der  Fieberparoxysmus  mit  seinen  drei  classischen  Abtheilungen : 
Frost,  Hitze,  Schweiss  ist  namentlich  bei  den  Malariafiebern  mit  längeren 
Intervallen  sehr  häutig  in  voller  Entwicklung  zu  beobachten;  bei  den 
schweren,  echten  quotidianen,  remittenten  und  continuirlichen  Fiebern 
fehlt  er  häutig  ganz,  oder  er  ist  nur  andeutungsweise  vorhanden.  Be- 
kanntlich hat  der  Fieberparoxysmus  nichts  für  die  Malariainfectiou  Speci- 
tisches,  denn  er  kommt  auch  bei  anderen  Infectionen,  wie  Ephemera, 
Infi  uenza,  Sepsis,  zu  Beginn  aller  acuten  Infectionen  sehr  häutig  vor. 
Immerhin  bietet  er,  die  anderen  Begleiterscheinungen  der  Erkrankung 
mit  in  Betracht  gezogen,  dennoch  genug  oft  einen  ausgezeichneten  An- 
haltspunkt für  die  Diagnose  der  Malaria. 

Dem  Fieberparoxysmus  pflegen  meistens  leichte  prodromale  Er- 
scheinungen wie  Müdigkeit,  Kopfschmerz,  Gähnen,  Appetitlosigkeit, 
Aufstossen  etc.  durch  ein  bis  mehrere  Tage  vorauszugehen.  Dann  setzt 
der  Schüttelfrost  mit  grösserer  oder  geringerer  Vehemenz  ziemlich 
plötzlich  ein.  Der  Grad  des  Frostes  kaun  zwischen  einem  leichten  Schauer 
über  den  Kücken  mit  Kompilationen  und  dem  qualvollsten  Schütteln  und 
Zähneklappern,  eventuell  mit  Abbrechen  von  Zähnen,  variiren.  Die  Patienten 
haben  dabei  nicht  jedesmal  ein  deutliches  Kältegefühl  und  abstrahiren  dann 
nur  aus  dem  zwangweisen  Schütteln  die  Vorstellung  der  Kälte,  meistens 
leiden  sie  aber  unter  dem  Frost,  vergraben  sich  unter  zahllosen  Decken, 
kauern  zusammen,  um  die  Körperoberfläche  zu  verkleinern.  Der  Zustand 
wird  oft  noch  verschlimmert  durch  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Erbrechen.  Ob- 
jectiv  fällt  Blässe  der  Haut  und  Kühle  der  Extremitäten  auf,  oft  besteht 
Cutis  anserina;  die  Lippen  sind  livid,  ebenso  die  Nägel,  das  Gesicht  drückt 
Angst  und  äusserstes  Unbehagen  aus.  Der  Puls  ist  klein,  hart,  beschleu- 
nigt, die  Athmung  oberflächlich,  beschleunigt,  oft  dyspnoisch,  durch  das 
krampfhafte  Schütteln  gestört,  an  dem  sich  auch  das  Diaphragma  zu  be- 
theiligen  pflegt.  Schon  Senac  wies  nach,  dass  während  des  Frostes  die 
Temperatur  im  Munde  nicht  sinkt,  De  Haen  constatirte  die  „capitale 
Thatsache",  dass  sie  um  diese  Zeit  schon  erhöht  ist,  und  Gavarret  zeigte, 
dass  der  Temperaturanstieg  einige  Zeit  vor  dem  Froste  beginnt.  Die  Haut 
des  Kranken  muss  während  des  Frostes  durchaus  nicht  immer  kühl  sein; 
sie  wird  manchmal  warm  angetroffen,  andererseits  hat  Lorain  gezeigt, 
dass  die  oberflächliche  Abkühlung  so  weit  gehen  kann,  dass  sich  die 
Schleimhaut  des  Mundes  und  des  Rectum  kühl  anfühlt. 

Nachdem  der  Frost  abgelaufen  ist,  beginnen  sich  die  Kranken  etwas 
wohler  zu  fühlen;  diese  Euphorie  ist  aber  vorübergehend,  denn  sie  wird 


L22 


Allgemeine  Symptomatologie. 


von  brennender  Hitze  verdrängt.  Immerhin  pflegt  dieses  Stadium  den 
Kranken  noch  erträglicher  zu  sein  als  der  Frost.  An  subjectiven  Be- 
schwerden treten  neben  dem  Hitzegefühl,  Brennen  der  Augen,  Durst, 
Klopfen  im  Kopf  hervor.  Das  Gesicht  der  Patienten  ist  gerottet,  die 
Conjunctiven  sind  injicirt,  der  Puls  ist  gross  und  weich,  oft  auffallend 
dicrot.  Während  dieses  Stadiums  steigt  die  Temperatur  auf  ihren  Höhepunkt 
und  erreicht  häufig  41°.  Es  folgt  dann  zumeist  rascher  Abfall,  und  wäh- 
rend desselben  tritt  das  dritte  Stadium  ein.  Der  Schweiss  ist  bald  nur 
angedeutet,  viel  öfter  jedoch  abundant,  so  dass  die  Kranken  mehrmals 
die  Wäsche  wechseln  müssen.  Er  hat  häufig  einen  eigentümlichen  sperma- 
artigen, charakteristischen  Geruch.  Nun  fühlt  sich  der  Kranke  wohl  matt 
und  erschöpft,  aber  sonst  befindet  er  sich  in  Euphorie.  Die  Temperatur 
ist  indessen  tief  abgesunken,  der  Puls  oft  unter  die  Norm  verlangsamt. 

Alle  drei  Stadien  können  einzeln  oder  insgesammt  abortiv  vorhanden 
sein.  Besonders  häufig  fehlt  das  Hitzegefühl:  wenn  gleichzeitig  auch  der 
Frost  nur  als  leichter  Schauer  angedeutet  ist,  dann  übersehen  die  Kranken 
oft  den  Anfall  und  behaupten,  keinen  Anfall  zu  haben,  während  das 
Thermometer  vielleicht  über  39°  anzeigt. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  anamnestischen  Angaben  der  meisten 
Malariakranken,  sofern  sie  nicht  mit  thermometrischen  Messungen  belegt 
sind,  kein  Vertrauen  verdienen.  Namentlich  über  den  Fiebertypus  werden 
oft  die  abenteuerlichsten  Auskünfte  gegeben,  die  absolut  werthlos  sind. 
Nur  regelmässige  zweistündige  Messung  liefert  verlässliche  Resultate. 

Aeltere  Autoren  erwähnen  einen  Typus  inversus  und  verstehen 
darunter  eine  Umkehrung  in  der  eben  beschriebenen  Reihenfolge  der  Er- 
scheinungen; es  käme  also  zuerst  Schweiss,  dann  Hitze,  endlich  Frost. 
Ich  habe  Aehnliches  nie  beobachtet  und  in  neueren  Mitteilungen  auch 
nichts  weiter  darüber  vorgefunden;  es  scheint  mir  daher,  dass  dieser 
„Typus"  blos  theoretisch  construirt  und  nicht  der  Erfahrung  entlehnt 
worden  ist.  Auch  die  sogenannte  „Febris  dissecta",  d.  h.  Vorhanden- 
sein von  Pausen  zwischen  den  drei  Stadien  habe  ich  nie  beobachtet  und 
bezweifle  ihr  Vorkommen. 

Die  Dauer  des  gesammten  Paroxysmus  ist  eine  verschiedene;  sie 
schwankt  zwischen  4 — 48  Stunden,  und  man  theilt  die  Anfälle  dem- 
entsprechend wohl  auch  in  kurze,  mittellange  und  lange  ein;  so  rechnet 
z.  B.  Laveran  Anfälle  von  4  —  8  Stunden  Dauer  zu  den  kurzen,  von 
8  —  12  Stunden  zu  den  mittleren,  darüber  hinaus  zu  den  langen.  Die 
Länge  der  Anfallsdauer  hängt  innig  zusammen  mit  der  Evolutionsweise 
der  Parasiten  und  wird  an  entsprechendem  Orte  behandelt. 

Lorain,  der  sich  um  die  Thermometrie  der  Malariafieber  Verdienste 
erworben  hat,  bestimmt  das  Verhältniss  der  drei  Stadien  zu  einander  mit 
den  Zahlen  3:2:7.   Je  länger  der  Anfall  dauert,  um  so  länger  wird  das 
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Hftzestadiim,  welches  bei  kurzen  Anfüllen  den  kleinsten  Zeitraum  ein- 
nimmt. Griesinger  berichtet  über  das  seltene  Vorkommen  von  An- 
fällen, welche  sieh  auf  drei  Tage  erstrecken,  wobei  der  Frost  den  ersten 
Tag,  die  beiden  anderen  Stadien  den  zweiten  und  dritten  Tag  einnehmen. 

Die  Form  der  Fiebercurve  wird  dem  Gesagten  zufolge  nicht 
jedesmal  dieselbe  sein  können;  bei  kurzen  Anfällen  werden  die  Curven 
spitz  zulaufen,  bei  langdauernden  mehr  oder  minder  gestreckte  Plateaux 
bilden.  Es  sei  hier  auch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Anfallscurven 
durchaus  nicht  immer  einen  schlichten  Anstieg  und  Abfall  zeigen,  wenn 
man  auch  diese  Form  als  die  „typische"  bezeichnen  mag;  es  kommt  häutig 
vor,  dass  der  Abfall  von  einem  neuerlichen  Anstieg  unterbrochen  wird, 
der  eventuell  noch  von  einem  zweiten  oder  dritten  gefolgt  sein  kann,  bis 
der  endgiltige  kritische  Abfall  eintritt. 

Bezüglich  der  Bestimmung  des  Anfallbeginnes  ist  es  durchaus 
nothwendig,  die  Temperaturmessung  zu  Hilfe  zu  nehmen,  weil  der  Schüttel- 
frost in  den  allermeisten  Fällen  nicht  den  Anfang  des  Anfalles  markirt, 
sondern  eine  und  mehrere  Stunden  nach  Beginn  des  Fiebers  ausbricht. 
Es  werden  also  die  Angaben  der  Kranken,  so  verlässlich  dieselben  bezüg- 
lich des  Zeitpunktes  des  Schüttelfrostes  auch  sein  mögen,  wenig  brauchbar 
sein  für  die  exaete  Bestimmung  des  Anfallbeginnes.  Dieser  wird  einzig 
und  allein  durch  den  Anstieg  der  Temperatur  gekennzeichnet. 

Nach  Maillot,  mit  dem  die  meisten  seitherigen  Beobachter  über- 
einstimmen, fallen  die  meisten  Anfälle  (circa  zwei  Drittel  aller  Fälle) 
auf  die  Zeit  zwischen  Mitternacht  und  Mittag,  also  auf  den  Vormittag; 
und  zwar  kommt  nach  Maillot  das  Maximum  der  quotidianen  und  ter- 
tianen  Fieberaufälle  auf  10  h.  a.  m.,  das  Minimum  auf  9  h.  p.  m.  bis 
Mitternacht. 

Nach  meinen,  107  Fälle  betreffenden  Notizen  kamen  91°/0  der  An- 
fälle (stets  den  Beginn  der  Temperatursteigerung  in  Betracht  gezogen) 
in  nahezu  gleichmässiger  Dichtigkeit  auf  die  Zeit  zwischen  10  h.  a.  m. 
und  3  h.  p.  m.;  in  6  Fällen  erfolgten  die  Anfälle  zeitlieh  am  Morgen, 
in  5  am  Abend  und  blos  in  3  zwischen  10 — 12  h.  Nachts.  Es  ist  also 
auch  nach  meinen  Erfahrungen  ganz  unverkennbar,  dass  die  bei  Weitem 
überwiegende  Mehrzahl  der  Malariaparoxysmen  um  die  Mittagszeit  ein- 
setzt. Maurel  sah  in  Guyana  die  meisten  Anfälle  in  der  Zeit  zwischen 
2 — 5  h.  p.  m.  ausbrechen. 

Milztumor. 

Die  Vergrösserung  der  Milz  bildet  das  zweite  wichtigste  klinische 
Symptom  der  Malariainfection. 

Was  ihre  Häufigkeit  betrifft,  so  finden  sich  bei  den  Autoren  nicht 
ganz  übereinstimmende  Aussprüche  vor.   Während  einige  den  Milztumo'r 
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kaum  je  vermissen  (so  z.  B.  Laveran),  geben  andere  an,  recht  oft  Fälle 
ohne  Milztumor  gesehen  zu  haben  (so  z.  B.  Plehn,  Malariafieber  in 
Kamerun),  ja,  die  ausgezeichneten  und  gründlichen  Kenner  der  Malaria, 
Kelsch  und  Kiener,  schreiben  (S.  446,  1.  c),  dass  bei  den  einfachen 
intermittirenden  Fiebern  „aucune  tumefaction  de  la  rate  ni  du  foie  n'est 
appreciable";  dieselben  geben  ferner  an,  dass  sie  bei  erster  Invasion  der 
Remittens  selten  Milzvergrösserung  beobachteten,  im  Gegensatze  zum 
remittirenden  und  adynamischen  typhösen  Malariafieber,  bei  welchem  vom 
Anfange  an  ein  meistens  schmerzhafter  Milztumor  zu  constatiren  war. 

Ich  habe  unter  132  Fällen  von  Malaria  verschiedener  Form  —  Kache- 
xien ausgenommen  —  nur  ein  einziges  Mal  den  Milztumor  vermisst,  und 
zwar  in  einem  Falle  von  schwerer  typhöser  Form  mit  kleinen  Parasiten, 
15  mal  war  die  Milz  percutorisch  als  vergrössert  zuerkennen,  116  mal  war 
sie  palpabel.  Percutorisch  ist  die  Vergrösserung  nur  dann  als  constatirt 
angesehen  worden,  wenn  die  Milzdämpfuug  die  vordere  Axillarlinie  er- 
reicht oder  überschritten  hat. 

Unter  meinen  Fällen  waren  zahlreiche  Erstinfectionen  von  kurzer 
Dauer,  ebenso  auch  zahlreiche  Kecidive  vertreten;  nahezu  in  allen  Fällen 
ist  die  Malaria  durch  die  Blutuntersuchung  verificirt  gewesen. 

Diese  Verschiedenheit  der  Ergebnisse  lässt  sich  nicht  vollkommen  auf- 
klären. Wenn  man  von  Fehldiagnosen  absieht,  wie  sie  in  Malarialändern 
und  auch  in  malariafreien  Orten  ohne  Zuhilfenahme  der  Blutuntersuchung 
häufig  vorkommen,  wenn  man  ferner  absieht  von  nicht  genug  sorg- 
fältiger Untersuchung  der  Milz,  dann  bleiben  wenig  verlässliche  Momente 
übrig,  auf  welche  man  die  erwähnte  Verschiedenheit  in  den  Ergebnissen 
zurückführen  könnte.  Individuelle  Unterschiede  —  wie  Verdickung  der 
Milzkapsel,  welche  das  Organ  an  der  Vergrösserung  behindert  ■ — ■  dürften 
hier  wie  dort  gleich  häufig  sein.  Es  wäre  also  noch  an  eine  Verschieden- 
heit des  Virus  zu  denken;  diese  Annahme  hat  aber  bei  den  sonstigen 
Uebereinstimmungen  keine  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  kann  ich  also  nur  das  Eine 
aussprechen,  dass  der  Milztumor  für  alle  Formen  der  Malariainfection  ein 
constantes  Symptom  bedeutet. 

Die  Vergrösserung  der  Milz  ist  in  der  Minderzahl  der  Fälle  —  circa 
12°/0  nach  meiner  Statistik  —  nur  percutorisch,  in  der  Mehrzahl  — 
circa  88°/0  —  palpatorisch  nachweisbar. 

Je  länger  die  Erkrankung  gedauert  hat,  und  je  häufiger  dieselbe 
Infection  schon  früher  stattgefunden  hat,  um  so  grösser,  derber  und 
plumprandiger  ist  der  Tumor.  Bei  frischen  Infectionen  ist  die  Milz  kleiner, 
sie  überschreitet  den  Rippenbogen  bei  tiefer  Inspiration  etwa  um  einen 
bis  zwei  Querfinger  und  ist  weich,  mehr  seharfrandig. 


Milztumor.    Chlonuiämu'  und  Meknfcmie. 
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Es  ist  eine  bei  frisclien  Iiifectionen  leioht  zu  bestätigende  Thatsache, 
dass  die  Milz  mit  dem  Anfalle  anwächst,  um  wahrend  des  fieberfreien 
Intervalles  wieder  kleiner  zu  werden. 

Nach  Griesinger  soll  über  dem  Milztumor  manchmal  ein  sausendes 
Geräusch  -    ähnlich  dem  Placeutargeräuseh  —  hörbar  sein. 

Die  bedeutendsten  Milztumoren  finden  sich  bei  Bewohnern  schwerer 
Fiebergegenden,  die  jahraus,  jahrein  der  Infection  ausgesetzt  sind  und  sich 
im  Zustande  der  Malariakachexie  befinden. 

Nach  einmaliger,  nicht  zu  lange  andauernder  Infection  bildet  sich 
wohl  auch  ein  grösserer  Milztumor  nicht  selten  wieder  zurück,  dies  ist 
jedoch  durchaus  keine  feste  Regel,  denn  man  sieht  sehr  häufig  den  Milz- 
tumor, wenn  auch  in  etwas  reducirter  Grösse,  das  ganze  übrige  Leben 
lang  fortbestehen.  Dieser  „Fieberkuchen"  wird  um  so  eher  und  entwickelter 
als  Residuum  der  Infection  zurückbleiben,  je  häufigere  Iiifectionen  statt- 
gefunden haben. 

Bei  frischer  Infection  ist  die  Milz  nicht  selten  Sitz  von  spontanen 
Schmerzen  namentlich  stechender  Art,  die  bei  Bewegungen  des  Zwerch- 
fells zunehmen  und  an  pleuritische  Schmerzen  erinnern.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Palpation  des  Organes  für  den  Kranken  sehr  empfindlich. 
Andere  Male  ist  der  Schmerz  nur  bei  Palpation  vorhanden. 

Es  ist  wohl  meistens  die  Spannung  der  Milzkapsel,  welche  diese 
Schmerzen  verursacht,  doch  kann  auch  Entzündung  des  Milzüberzuges, 
also  Perisplenitis  etc.,  vorliegen.  Die  alten  Fieberkuchen  pflegen  —  von 
Complicationen  abgesehen  —  vollständig  unempfindlich  zu  sein. 

Die  Spannung  der  Milz  kann  einen  derartigen  Grad  erreichen,  dass 
es  zur  Ruptur  des  Organes  kommt,  Dieses  Ereigniss,  welches  durch  rapide 
Verblutung  nahezu  sofortigen  Tod  herbeiführt,  kommt  besonders  dann  zu 
Stande,  wenn  die  Milz  von  einem  Trauma  getroffen  wird. 

Hier  sei  auch  auf  die  Knochenschmerzen  aufmerksam  gemacht, 
über  welche  die  Malariakranken  während  der  Anfälle  sehr  häufig  klagen; 
oft  bilden  sie  überhaupt  die  einzige  Beschwerde. 

Ich  konnte  in  diesen  Fällen  nicht  selten  finden,  dass  Beklopfen  der 
Tibien  oder  des  Sternum  empfindlich  ist;  es  ist  daher  möglich,  dass  das 
Gliederweh  der  Kranken,  wenigstens  zum  Theil,  von  einer  Alteration  des 
Knochenmarkes,  wie  sie  bei  Malaria  constatirt  ist,  herrührt.  Nicht  selten 
fehlt  jedoch  der  Klopfschmerz. 

Bezüglich  der  übrigen  lymphatischen  Apparate  siehe  im  speciellen 
Theile. 

Chloranämle  und  Mehmämie. 

Das  Blut  der  Malariakranken  zeigt  ausnahmslos  zu  irgend  einer  Zeit 
die  Zeichen  der  Anämie  oder  die  der  Chloranämie,  d.  h.  der  Chlorose 
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und  Anämie.  Durch  die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  ist  die  Genese 
der  Anämie  vollständig  klargestellt  worden ;  sie  entsteht  einfach  dadurch, 
dass  ein  geringerer  oder  grösserer  Theil  der  rothen  Blutkörperchen  von 
den  Parasiten  verzehrt  wird.  Es  liegen  nach  meinen  Untersuchungen  ferner 
Anzeichen  dafür  vor,  dass  ein  Theil  der  Blutkörperchen  durch  das  gelöste 
Gift  der  Parasiten  zu  Grunde  geht. 

Auf  diese  Weise  verarmt  das  Blut  an  rothen  Blutkörperchen,  womit 
die  mehr  oder  minder  hochgradige  Anämie  gegeben  ist.  Neben  dieser  ist 
häufig  auch  noch  eine  Herabsetzung  des  Tinctionscoefficienten  der  Erythro- 
cyten, also  ein  chlorotischer  Zustand,  namentlich  kurz  nach  Ablauf  der 
Infection,  wahrnehmbar.  Diese  Erscheinung  rührt  vielleicht  daher,  dass 
die  rasche  Ersetzung  der  zu  Grunde  gegangenen  Erythrocyten  nicht  von 
vorneherein  durch  voll  werthige  Erythrocyten  erfolgt,  sondern  dass  das 
Knochenmark  in  Folge  der  Ueberproduction  an  Hämoglobingehalt  geringer- 
werthige  Blutkörperchen  in  Circulation  bringt.  Erst  allmälig  gleicht  sich 
diese  Incongruenz  aus  bis  zur  Wiedererlangung  des  normalen  Zustandes; 
bei  chronischer  Malaria  mit  folgender  Kachexie  kann  die  Chloranämie 
auch  dauernd  bestehen  bleiben. 

Es  ist  von  Kelsch  gezeigt  worden,  dass  die  grössten  Verluste  an 
Erythrocyten  während  der  ersten  Anfälle  zu  Stande  kommen;  ist  darauf- 
hin ein  gewisser  Grad  von  Anämie  erreicht,  dann  bewirken  die  späteren 
Anfälle  relativ  geringere  Verminderungen  der  rothen  Blutkörperchen. 

Der  Grad  der  Anämie  kann  sehr  bedeutend  werden.  Kelsch  con- 
statirte  in  einem  Falle  500.000  Erythrocyten  im  Cubikmillimeter  *,  in  einem 
anderen  Falle  sah  er  binnen  vier  Tagen  eine  Verminderung  der  Erythro- 
cyten um  2,000.000  eintreten. 

Dionisi  constatirte  nach  einzelnen  perniciösen  Anfällen  Verluste  von 
500.000—1,000.000  rothen  Blutkörperchen. 

Meine  Zählungen  ergaben  Aehnliches.  So  z.  B.  bei  einem  Manne 
mit  perniciöser  Tertiana: 

am  4.  Krankheitstage  Erythrocyten  3,131.250,  Hämoglobin  60°/0 
ein  Anfall 

am  7.  Krankheitstage         „  2,112.500,         „  45% 
Tinctionscoefficient  circa  1*1 

bei  einem  Falle  mit  echter  Quotidiana: 

am  4.  Krankheitstage  Erythrocyten  4,978.000,  Hämoglobin  100°/0 
zwei  Anfälle 


1  Die  folgenden  Zahlen  verstehen  sich  betreffs  der  Erythrocyten  stets  auf  Cubik- 
millimeter. Meine  Blutkörperzählungen  sind  mit  dem  Apparat  von  Thoma-Zeiss  aus- 
geführt worden,  die  Hämoglobiubestimmung  mit  v.  Fleischl's  Hämometer. 
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am  6.  Kxankheitstage  Erythrocyten  4,012.000,  Hämoglobin  85% 
kein  Anfall 

am  8.  Krankheitstagv  „         3,310.000,         „  60% 

Tinctionscoefficient  über  0-9. 

Hier  erfolgte  also  zu  Beginn  der  Erkrankung  entgegen  der  Regel 
von  Kelsen  keine  Verminderung  (wahrscheinlich  wegen  der  geringen 
Quantität  der  Parasiten),  dafür  traten  weiterhin,  trotz  Sistirung  der  An- 
fälle, neuerliche  Verluste  ein,  die  sich  vielleicht  aus  der  deletären  Wirkung 
des  im  Blute  gelösten  und  noch  nicht  vollständig  ausgeschiedenen  Malaria- 
giftes erklären  lassen. 

Bei  einem  Falle  von  länger  dauernder  Quotidiaua: 

Erythrocyten   2,544.000,  Hämoglobin  65% 

kein  Anfall 

drei  Tage  später  Erythrocyten  3,711.000,         „  45% 
Tinctionscoefficient  circa  0-67. 

Hier  war  also  der  Befund  der  Chloranämie  vorhanden. 
Bei  einem  Falle  mit  irregulärem  Fieber: 
in  der  3.  Krankheitswoche  Erythrocyten    .  2,717.000,  Hämoglobin  65% 

kein  Anfall 
fünf  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung 

Erythrocyten  .    .    .   3,191.000,         „  55% 

Tinctionscoefficient  über  0-9. 

Bei  einem  Falle  von  typischer  Tertiana: 
in  der  3.  Krankheitswoche  Erythrocyten  2;476.000,  Hämoglobin  55% 
kein  Anfall 

drei  Tage  darauf    ...         „         2,650.000,         „  40% 
Tinctionscoefficient  0-8. 

Bei  den  letzten  drei  Fällen  ist  ersichtlich,  dass  nach  Ablauf  des 
Fiebers,  trotz  Zunahme  der  Erythrocyten,  der  Hämoglobingehalt  weiter  ab- 
nehmen kann;  in  anderen  Fällen  geht  die  Wiederherstellung  der  beiden 
Factoren  miteinander  Hand  in  Hand. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  im  Blute  sind  die  von  Kelsen  hervor- 
gehobenen Grössenungleichheiten  der  Erythrocyten  zu  erwähnen;  neben 
normal  grossen  Körperchen  fand  Kelsch  häufig  abnorm  grosse,  respective 
kleine.  Auch  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  werden  hie  und  da 
gesehen. 

Es  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  die  Leukocyten  bei  der  Malaria 
keine  typische  Vermehrung,  respective  Verminderung  erleiden;  gewöhnlich 
ist  im  acuten  Anfalle  eher  Leukopenie  vorhanden  (bis  1:2000).  Dionisi 
hat  Aehnliches  gefunden.  Die,  übrigens  vorübergehende,  Verarmung  des 
circulirenden  Blutes  an  Leukocyten  mag  auf  der  Anhäufung  der  melani- 
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leren  Leukocyten  in  der  Milz  beruhen.  Nach  Vincent  geht  der  Leuko- 
penie eine  rasch  vorübergehende  Leukocytose  voraus,  die  nur  unmittelbar 
nach  Beginn  des  Anfalles  zu  constatiren  ist. 

Leukocytose  im  Verlaufe  acuter  Malaria  weist  in  der  Kegel  auf 
eine  Complication  (Pneumonie,  Eiterung  etc.)  hin.  Nur  während  des 
Schwarzwasserfieberanfalles  und  bei  perniciösen  Fällen  scheint  Leuko- 
cytose (nach  Bastianeiii  Lymphocytose)  obligat  zu  sein.  Desgleichen 
begegnen  wir  ihr  nicht  selten  bei  der  chronischen  Infection. 

Die  Melanämie,  d.  h.  das  Vorhandensein  von  Melanin  im  Blute, 
ist  ein  der  Malaria  eigenes  Symptom,  welches  in  jedem  Falle,  sei  es  auch 
nur  zeitweilig,  nachzuweisen  ist;  es  bildet  daher  eines  der  fundamentalen 
Merkmale  dieser  Erkrankung,  dessen  Kenntniss  nicht  blos  aus  theore- 
tischen Rücksichten  wichtig  ist.  sondern  dem  auch  die  grösste  praktische 
Bedeutung  zuzusprechen  ist. 

Die  Entstehung  des  Melanin  ist  seit  Laverau's  Entdeckung  end- 
giltig  aufgeklärt  worden;  es  ist,  wie  a.  a.  0.  ausführlicher  auseinander- 
gesetzt ist,  der  Verdauungsrest  des  Hämoglobin,  welcher  im  Leibe 
der  Parasiten  gebildet  und  nach  dem  Zerfall  derselben,  mag  dieser  durch 
Absterben  oder  durch  Vermehrung  erfolgen,  ausgeschieden  wird,  um  als 
todter  Fremdkörper  von  den  circulirenden  Leukocyten  aufgenommen  und 
in  verschiedenen  Organen  deponirt  zu  werden. 

Die  dunkle  Farbe  gewisser  Organe  von  Malarialeichen  (wie  Leber, 
Milz,  Gehirn)  war  schon  älteren  Beobachtern  bekannt,  so  Lancisi,  Folchi, 
Bailly,  Annesley  etc.  Die  Entdeckung  des  Malariapigments  auf  mikro- 
skopischem Wege,  und  zwar  nicht  blos  in  den  Organen,  sondern  auch  im 
Blute,  ist  ein  Verdienst  Heinrich  Meckel's  (1847);  er  fand  dasselbe  in 
der  Leiche  einer  Geisteskranken  und  beschrieb  namentlich  die  „Pigment- 
zellen" im  Blute  —  die  eigentlichen  Malariaparasiten  —  in  classischer 
Weise.  Die  Beziehung  dieses  Pigments  zur  Malaria  hat  Meckel  nicht 
festgestellt,  da  es  ihm  offenbar  nicht  zur  Kenntniss  gelangte,  dass  jene 
Geisteskranke,  die  lange  Zeit  in  einer  Irrenanstalt  internirt  war  und  deren 
tödtliche  Krankheit  wahrscheinlich  nicht  genau  beobachtet  worden  ist, 
eigentlich  an  perniciöser  Malaria  gestorben  ist.  Diese  Beziehung  ist  von 
Virchow  bald  darauf  aufgedeckt  worden. 

Ziemlich  gleichzeitig  mit  Meckel  wurden  Dlauhy  in  Prag  und  Heschl  m 
Wien  auf  das  Malariapigment  aufmerksam.  Virchow  verlegte  die  Erzeugungs- 
stätte des  Pigments  in  die  Milz,  vou  welcher  aus  dasselbe  in  das  Blut  verschleppt 
werden  sollte;  ihm  schlössen  sich  andere  Autoren,  so  auch  Frerichs,  an,  der  als 
zweiten  Entstehungsort  die  Leber  bezeichnete. 

Planer  wies  schon  damals  auf  die  Wahrscheinlichkeit  hin,  dass  das  Pigment 
nicht  in  den  genannten  Organen,  sondern  in  dem  kreisenden  Blute  gebildet  werde; 
auch  scheint  Planer  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  die  „Pigmentzellen"  im  lebenden 
Blute  beobachtet  hat.   Arnstein  wies  auf  Grund  der  Beobachtung,  dass  man  im 
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Blute  von  Leichen,  weicht'  Hindere  Zeit  nach  einem  Fieberparoxysnms  gestorben 
sind,  keine  Melanämie,  wohl  aber  Pigmentirung  der  Milz,  der  Leber  und  des 
Knochenmarkes  findet,  ferner  dass  Melanämie  nur  dann  vorhanden  ist,  wenn  der 
Tod  kurze  Zeit,  höchstens  48  Stunden  nach  dem  letzten  Anfalle,  eingetreten  ist, 
mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass  die  Bildungsstätte  des  Pigments  im  circulirenden 
Blute  gelegen  sei.  Er  stützte  seine  Annahme  mit  der  Bemerkung,  dass  die  Verthei- 
lung  des  Malariapigments  in  Milz,  Leber,  Knochenmark,  Lymphdrüsen  vollständig 
der  Vertheilung  von  Ziunoberkörnchen  analog  sei,  welche  man  experimentell  in  die 
Circulation  bringt,  dass  demnach  die  genannten  Organe  auch  bei  der  Malaria  als 
Depotstellen  für  jene  im  Blute  erzeugten  Pigmentkörnchen  zu  betrachten  seien. 
Eine  ähnliche  Anschauung  vertrat  zur  selben  Zeit  auch  Kelsch,  welcher  die  That- 
sache  vorbrachte,  dass  es  Fälle  von  intensiver  Melanämie  gebe,  ohne  Spur  von  Pig- 
ment in  der  Milz.  Kelsch  nahm  an,  dass  bei  der  Malariainfection  eine  Auflösung 
von  Hämoglobin  im  Blutplasma  stattfinde,  welche  die  Umwandlung  desselben  in 
Melanin  ermögliche  und  vorbereite. 

Erwähnt  seien  ferner  C.  Schwalbe,  welcher  durch  Schwefelkohlenstoff-  und 
Schwefeloxysulfidvergiftung  bei  Thieren  Melanose  erzeugt  hat  und  die  Malaria  auf 
eine  ähnliche  Vergiftung  zurückführte,  ferner  Afanassiew,  der  die  Pigment- 
köruchen  als  chromogene  Coccen  ansprach.  Endlich  gelang  es  Marchiafava 
(1879)  festzustellen,  dass  das  Pigment  innerhalb  der  rothen  Blutkörperchen  ge- 
bildet wird. 

Mit  Laveran's  Entdeckung  wurden  wir  von  all'  diesen  Zweifeln  befreit, 
und  wir  können  nachträglich  dem  Scharfsinne  der  früheren  Autoren,  von  denen 
einige  der  Wahrheit  sehr  nahe  kamen,  unsere  Bewunderung  zollen.  Die  Ansicht 
Virchow's  bezüglich  der  Entstehung  des  Pigments  in  der  Milz  kommt  zum  Theile 
wenigstens  wieder  zur  Geltung,  da  es,  wie  a.  a.  0.  berichtet  ist,  bestimmte  Malaria- 
infectionen  gibt,  in  welchen  die  höheren  Entwicklungsstufen  der  Parasiten,  mit 
denen  die  Pigmentbildung  in  grösserem  Maasse  einhergeht,  nicht  im  circulirenden 
Blute,  sondern  in  den  inneren  Organen,  namentlich  in  Milz  und  Knochenmark, 
vor  sich  geht. 

Die  Melanämie  ist  bei  vorhandener  Malariainfection,  d.  h.  so  lange 
Malariaparasiten  im  Organismus  in  Entwicklung  und  Vermehrung  begriffen 
sind,  beinahe  zu  jeder  Zeit  zu  constatiren.  Am  geeignetsten  sind  die 
Stunden  kurz  nach  einem  Anfalle  oder  während  des  Anfalles,  da  zu  dieser 
Zeit  das  Pigment  die  grössten  Klumpen  bildet  und  daher  leichter  zu  er- 
kennen ist:  auch  ist  es  um  diese  Zeit  in  grössten  Massen  vorhanden. 

Die  Melanämie  kann  auch  da  sein,  wenn  der  Patient  scheinbar  von 
der  Infection  befreit  ist  und  seit  einigen  Tagen  keine  Anfälle  mehr  er- 
litten hat  —  es  sind  die  Fälle,  in  welchen  das  Vorhandensein  der  Halb- 
monde trotz  fehlenden  Fiebers  die  Fortdauer  der  Infection  anzeigt. 

Nach  Ablauf  der  Infection  verschwindet  das  Melanin  binnen 
kürzester  Zeit  aus  dem  Blute,  und  48  Stunden  nach  dem  letzten  Anfalle 
lässt  sich  selbst  bei  langem  Suchen  meistens  nichts  mehr  finden,  was  die 
überstandene  Malaria  anzeigen  würde.  Diese  Thatsache  ist  sehr  wichtig, 
da  man  in  Unkenntniss  derselben  nach  verschiedenen  Kichtungen  zu  Fehl- 
schlüssen veranlasst  werden  kann. 

Mannaberg,  Malariaerkrankungen.  9 
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Die  festgestellte  Melanämie  lässt  die  Diagnose  Malaria  nahezu  mit 
vollständiger  Sicherheit  folgern.  Von  dieser  Krankheit  abgesehen,  ist 
Melanämie  nur  noch  bei  Febris  recurrens,  bei  melanotischen  Neoplasmen 
und  bei  Morbus  Addisonii  beobachtet  worden,  und  zwar  bei  dem  Rück- 
fallsfieber nach  den  Fieberaufällen,  bei  Melanosarkom  (Nepveu)  und 
Morbus  Addisoui  nur  gelegentlich  und  ganz  ausnahmsweise. 

Von  letztgenannter  Krankheit  habe  ich  in  zwei  Fällen  das  Blut 
häufig  daraufhin  untersucht,  ohne  dass  es  mir  geglückt  wäre,  Pigment  zu 
finden.  Bezüglich  der  beiden  ersteren  Zustände  verfüge  ich  über  keine 
eigenen  Erfahrungen l. 

Haut. 

Die  Haut  der  Malariakranken  bietet  häufig  Veränderungen  dar;  die- 
selben sind  aber  weder  constant,  noch  auch  für  diese  Kraukheitsform 
specifisch,  so  dass  ihnen  weniger  ein  diagnostisches  als  vielmehr  ein  all- 
gemein pathologisches  Interesse  zukommt. 

Von  den  vasomotorischen  Erscheinungen  an  der  Haut  während  der 
verschiedenen  Stadien  des  Fieberparoxysmus  ist  schon  a.  a.  0.  berichtet 
worden.  Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  die  Malariakranken  während  des 
Paroxysmus  eine  deutliche  Hyperalgesie  der  Haut  aufweisen.  Von  dieser 
habe  ich  mich  gelegentlich  der  zum  Zwecke  der  Blutuntersuchung  vor- 
genommenen kleinen  Stiche  in  die  Fingerbeere  oder  in  das  Ohrläppchen 
häufig  überzeugen  können. 

Wichtiger  sind  die  Exantheme,  die  im  Laufe  der  Malariainfection 
beobachtet  werden. 

Während  der  acuten  Infection  ist  der  Herpes  häufig  zu  sehen;  der- 
selbe sitzt  meistens  an  der  Nase,  an  den  Lippen  oder  Wangen,  kommt 
zuweilen  auch  an  anderen  Stellen  vor.  Laveran  erwähnt  einen  Fall  von 
Herpes  des  weichen  Gaumens,  ich  sah  einmal  einen  Herpes  der  linken 
Hand.  Kelsch  und  Kiener  beobachteten  Herpes  der  behaarten  Kopfhaut 
und  geben  an,  dass  der  Bläschenausschlag  beiläufig  ein  Drittel  der  Fälle 
von  „biliös-gastrischer"  Malaria  begleite.  F.  Plehn  sah  hingegen  unter 
714  Fällen  von  westafrikanischem  Fieber  blos  einmal  Herpes. 

Vielleicht  ebenso  häufig  wie  Herpes  ist  Urticaria  zu  beobachten.  Die- 
selbe kommt  bald  mit  den  Anfällen,  bald  unabhängig  von  ihnen;  nach  Kelsch 


1  Ob  die  von  Latschenberge r  im  lebenden  kreisenden  Blute  des  Meer- 
schweinchens und  Frosches,  sowie  in  allen  anderen  Hämoglobinblutarten  gesehenen 
„Pigmentschollen",  die  selbst  eine  Grösse  von  IG /u  erreichen,  im  menschlichen 
Blute  physiologisch  vorkommen,  ist  mir  vorderhand  nicht  bekannt;  für  keinen  Fall 
können  sie  eine  Verwechslung  mit  Melanin  verursachen,  wenn  die  von  mir  empfohlene 
Regel  beobachtet  wird,  nur  in  Leukocyten  befindliches  Pigment  als  massgebend  an- 
zusehen. 
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und  Kiener's  Erfahrung  scheint  sie  symptomatisch  schwerere  Fälle  zu  be- 
gleiten. Seltener  sind  Erytheme,  die  entweder  fleckenweise  auftreten  oder 
sich  über  ganze  Körpertheil«  ausbreiten,  Bei  Kindern  soll  manchmal  eine 
eigene  Art  des  Erythema  nodosum  vorkommen  (Obedßnaire,  Boicesco 
und  Moncorvo).  Es  sind  stark  vorspringende,  an  den  Armen  und  Beinen 
sitzende  schmerzhafte  Knoten,  die  namentlich  während  der  Anfälle  dunkel- 
roth  sind,  und  die  stets  ohne  Eiterung  vergehen.  Man  darf  die  Erytheme 
nur  dann  als  zum  Kraukheitsbilde  gehörig  ansehen,  wenn  vorher  nicht 
Medicamente  verabreicht  worden  sind,  die  erfahrungsgemäss  nicht  selten 
ähnliche  Exantheme  hervorrufen  (Chinin,  Antipyrin  etc.  etc.). 

Roseola  gehört  wohl  zu  den  seltensten  Erscheinungen  bei  Malaria; 
ich  habe  nie  eine  solche  beobachtet. 

Purpura  ist  in  seltenen  Fällen  gesehen  worden. 

Die  Ansicht  mancher  Autoren,  dass  der  Herpes  zoster  Beziehungen 
zur  Malaria  habe,  erscheint  mir  nicht  begründet  (Winfield  will  in  acht 
Fällen  von  Zoster  Malariaparasiten  gefunden  haben  [?]). 

Hat  die  Infectiou  einige  Zeit  gedauert,  so  fällt  blasse  Hautfarbe  und 
oft  auch  ein  ins  Aschgraue  gehendes  Colorit  mit  einem  leicht  gelblichen 
Ton  auf.  Es  ist  die  bekannte  Färbung  der  Malariakachektiker.  Dieselbe 
ist  stets  diffus,  wenn  auch  hie  und  da,  in  Folge  ungleichmässiger  Ver- 
keilung des  Pigments,  etwas  fleckig.  Die  Schleimhaut  hat  gleichfalls  den 
diffusen  grauen  oder  leicht  ins  Gelbliche  spielenden  Ton,  ohne  fleckige 
Pigmentirung,  wie  sie  dem  Morbus  Addisoui  eigen  ist. 

Eine  deutlichere  Gelbfärbung,  also  Icterus,  ist  bei  acuter  Malaria- 
infection,  wenigstens  in  geringerem  Grade,  gar  nicht  selten,  kommt  aber 
auch  manchmal  ganz  intensiv  entwickelt  vor.  Der  Icterus  ist  in  den  erst- 
genannten Fällen  ein  sogenannter  „Urobilinicterus",  indem  der  Harn  nur 
Urobilin,  kein  Bilirubin  enthält. 

Ferner  sei  des  Oedems  gedacht,  welches  nach  Malariainfectionen 
oder  auch  noch  während  derselben  nicht  allzuselten  an  den  unteren  Extre- 
mitäten auftritt,  wenn  die  Patienten  nicht  das  Bett  hüten. 

Anthrax,  Erysipel,  Phlegmone,  Noma  compliciren  manchmal 
die  schwersten  Formen  der  Malariainfectionen  und  sind  selbstverständlich 
als  Secundärinfectionen  zu  betrachten.  Gangrän  in  verschiedener  Aus- 
breitung und  Vertheilung  wird  nach  schweren  Infectionen  nicht  selten 
gesehen. 

Harn» 

Die  Eigenschaften,  welche  der  Harn  bei  der  Malariainfection  dar- 
bietet, sind  in  manchen  Punkten  abweichend  von  jenen,  die  wir  bei  an- 
deren Infectionskrankheiten  in  gewisser  Regelmässigkeit  zu  finden  gewohnt 
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sind.  Dennoch  treten  jene  Eigenschaften  nicht  genug  scharf  hervor,  um 
sie  als  völlig  charakteristische  Zeichen  ansprechen  zu  können. 

Was  die  Menge  des  Harnes  betrifft,  so  fällt  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  nicht  unbeträchtlicher  Grad  von  Polyurie  auf, 
und  zwar  beobachtet  man  die  vermehrte  Urinausscheidung  oft  an  Tagen, 
an  welchen  ein  Anfall  stattgefunden  hat;  zwei  bis  vier  Liter  werden  nicht 
selten  erreicht.  Das  ist  um  so  auffallender,  als  der  Organismus  durch  die 
profuse  Schweissbildung  ohnehin  ein  bedeutendes  Wasserquantum  abgibt. 
Vielleicht  noch  häufiger  ist  die  postmalarische  Polyurie,  d.  h.  die 
Polyurie,  welche  einige  Zeit  nach  abgelaufener  Infection  anhält.  Diese 
kann  sich  zu  einer  Höhe  entwickeln,  dass  man  füglich  von  einem  Dia- 
betes insipidus  postmalaricus  sprechen  könnte. 

Schon  Sydenham  war  dieser  postmalarische  Diabetes  bekannt.  In 
neuerer  Zeit  ist  die  Polyurie  von  Mosse  studirt  worden.  Derselbe  konnte 
unter  100  Fällen  von  Malaria  11  mal  Steigerung  der  Harnmenge  consta- 
tiren.  Er  fand,  dass  die  Polyurie  drei  bis  sechs  Tage  nach  dem  letzten 
Anfalle  beginnt,  rasch  ansteigt  und  ihre  Acme  erreicht,  worauf  sie  rasch 
wieder  abfällt,  jedoch  noch  lange  Zeit  in  vermindertem  Maasse  fortbesteht. 
Die  Patienten  verlassen  meistens  noch  mit  der  Polyurie  das  Spital.  Die 
grösste  Tagesmenge,  die  Mosse  beobachtete,  betrug  acht  Liter.  Er  fand, 
dass  die  tägliche  Harn  Stoffausscheidung  während  der  Polyurie  die  nor- 
malen Werthe  nicht  überschreitet,  dass  aber  die  Chloride  eine  beträcht- 
liche Zunahme  erfahren.  Die  Menge  dieser  ist  meist  die  doppelte  als 
sonst.  In  einem  Falle  wurden  binnen  24  Stunden  65  gr  ausgeschieden. 

Es  wird  von  manchen  Autoren  angegeben,  dass  während  des  Schüttel- 
frostes reichlicher,  lichter,  während  des  Hitzestadiums  spärlicher  und  im 
Schweissstadium  ein  besonders  reichlicher,  hochgestellter  Harn  gelassen 
werde.  Dies  mag  für  manche  Fälle  zutreffen,  ist  jedoch  durchaus  nicht 
constant.  Die  alten  Aerzte  legten  auf  das  Sedimentum  lateritium  einen 
besonders  grossen  diagnostischen  Werth,  namentlich  in  larvirten  Fällen. 

Das  specifische  Gewicht  ist  wechselnd;  bei  ausgeprägter  Polyurie 
habe  ich  es  nicht  immer  entsprechend  niedrig  gefunden. 

Der  Gehalt  an  Harnstoff  und  Chloriden  steigt,  wie  es  zuerst  von 
Traube  und  Joch  mann  nachgewiesen  worden  ist,  mit  dem  Anfalle  in 
die  Höhe,  um  mit  demselben  abzufallen.  Sydney  Ringer,  Hirtz  und 
Jaccoud  fanden,  dass  die  vermehrte  Harnstoffausscheidung  mehrere 
Stunden  vor  dem  Anfalle  beginnt  und  ihre  Höhe  gegen  Ende  des  Frostes 
erreicht,  um  dann  abzufallen,  wobei  sie  aber  immer  noch  über  der  Norm 
verbleibt. 

Nach  Ringer  soll  die  Zunahme  des  Harnstoffes  in  geradem  Ver- 
hältnisse zur  Temperatur  stehen.    Redtenbacher  fand  in  zehn  Fällen 


Harn. 


während  des  Paroxysmus  Harnstoff  und  Urinmenge  vermehrt  (bis  zu 
mal  der  Norm),  während  der  Apyrexie  beides  vermindert. 
Die  Harnsäure  scheint  keine  nennenswerthe  Abweichung  von  der 
Norm  zu  zeigen. 

Rem-Picci,  Caccini  und  Bernasconi  fanden  neuerdings  unter 
37  Fällen  22 mal  Vermehrung  der  Chloride,  während  sie  dieselben  6 mal 
normal,  9  mal  vermindert  sahen.  Die  Quantität  der  Chloride  ist  propor- 
tional der  Urinmenge. 

Die  Chloride  sind  vermindert  gefunden  worden  von  Hammond 
und  Uhle. 

Die  Phosphate  sind  nach  Gee,  Rosenstein  u.  A.  während  der 
Anfälle  vermindert,  in  der  Defervescenz  vermehrt.  Rem-Picci,  Caccini 
und  Bernasconi  fanden  verminderte  Phosphatausscheidimg  während  des 
gesammten  Anfalles,  vermehrte  in  der  Apyrexie. 

Der  Eisengehalt  des  Harnes  ist  von  Colasanti  und  Jacoangeli 
vermehrt  gefunden  worden. 

Was  die  abnormen  Harnbestandtheile  betrifft,  so  begegnet  man 
nicht  selten  Serum albumin;  es  ist  während  der  Anfälle  bald  in  grösserer, 
bald  in  geringerer  Menge  nachzuweisen.  Martin  Solon  constatirte  seine 
Anwesenheit  in  einem  Viertel  der  heftigen  Anfälle,  Osler  133mal  unter 
333  Fällen,  Marchoux  39 mal  unter  40  Fällen.  Die  Albuminurie  ver- 
schwindet in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  dem  Aufhören  der  Fieber- 
attaquen, doch  gibt  es  genug  Fälle,  in  denen  die  Albuminurie  die  Malaria- 
infection  um  2 — 3  Wochen,  ja  noch  länger  überdauert.  (Darüber  siehe 
Näheres  im  Capitel  „Complicationen  und  Folgezustände".) 

Nucleo albumin  habe  ich  in  Spuren  oder  deutlichen  Mengen  im 
Harne,  welcher  während  oder  kurz  nach  dem  Anfalle  gelassen  worden 
ist,  wiederholt  constatirt. 

Dubujadoux  fand  während  der  Anfälle  und  noch  einige  Tage  dar- 
auf regelmässig  Pepton. 

Aceton  und  Acetessigsäure  wird  gelegentlich  bei  starken  An- 
fällen beobachtet,  und  zwar  in  dem  Harn,  welcher  während  des  Anfalles 
gelassen  worden  ist. 

Glykosurie  wird  mehrfach  angegeben.  Burdel  spricht  von  ihr 
als  einer  häufigen  Erscheinung.  Die  grösste  Zuckermenge,  die  ihm  be- 
gegnet ist,  war  12°/oo>  in  den  übrigen  Fällen,  die  viel  zahlreicher  waren, 
betrug  die  Quantität  6 — 4°/00.  Range-  fand  unter  60  daraufhin  unter- 
suchten Malariafällen  in  24  geringe  Reduction,  eigentliche  Ausscheidung 
von  Kupferoxydul  iu  keinem  einzigen  Falle.  Sorel  hat  unter  72  Fällen 
Mos  bei  wenigen  flüchtige  Ausscheidung  geringer  Mengen  gesehen.  Mosse 
hat  unter  100  Fällen  zweimal  vorübergehende  Glykosurie  gesehen.  Diese 
beiden  sind  jedoch  nicht  einwandfrei,  da  es  sich  das  eine  Mal  um  eine 
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Amme,  das  andere  Mal  um  einen  Arthritiker  handelte.  Laveran, 
Kelsen  und  Kiener  u.  A.  konnten  Burdel's  Angaben  gleichfalls  nicht 
bestätigen.  Unter  dem  mir  zu  Gebote  stehenden  Material  findet  sich 
blos  ein  einziger  Fall  vor,  welcher  ein  lOjähriges  Mädchen  mit  Tertiana 
duplex  betraf,  in  dessen  Anfallsharn  neben  etwas  Nucleoalbumin,  Albuinen, 
viel  Aceton  und  eine  starke  Keduction  gefunden  worden  ist.  Der  Harn 
gab  auch  die  Phenylhydrazinprobe,  drehte  die  Polarisationsebene  aber 
nicht;  die  reducirende  Substanz  dürfte  daher  nicht  Zucker  gewesen  sein. 
Sie  kehrte  mit  jedem  Anfalle  wieder. 

Bilirubin  wird  im  Harn  selten  angetroffen,  hingegen  findet  sich 
nahezu  constant  Urobilin,  oft  in  bedeutender  Menge. 

Indican  ist  häufig  vermehrt. 

Ehrlich's  Diazoreaction  traf  ich  in  einigen  Fällen  au. 

Ueber  Hämoglobinurie  vergleiche  man  das  betreffende  Capitel. 

Mikroskopisch  finden  sich  im  eiweisshältigen  Harn  des  Fieber- 
anfalles oft  einzelne  hyaline  oder  granulirte  Cylinder,  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen,  Nierenepithelien. 

Nach  den  Experimentaluntersuchungen  von  Koque  und  Lemoine 
besitzt  der  nach  überstandenem  Anfall  gelassene  Harn  stark  toxische 
Eigenschaften.  Sie  fanden  z.  B.  den  hypertoxischen  Coefficienten 
vor  einem  schweren  Anfall  =  0-130,  nach  demselben  0-684,  einmal  auch 
0-752.  Nach  Verabreichung  von  Chinin  stieg  der  Coefficient  für  12  Stun- 
den bis  auf  1-276,  und  fiel  darauf  endgiltig  ab. 

Nervensystem. 

Das  Malariagift  besitzt  für  das  Nervensystem  eine  besondere  Affinität, 
und  ein  grosser  Theil  der  Erscheinungen,  welche  das  klinische  Bild  der  Ma- 
laria darstellen,  sind  diesem  Umstände  zuzuschreiben.  Bekanntlich  ist  vor 
dem  Erkennen  der  wahren  Ursache  der  Malaria  dieselbe  auch  vielfach  in  toto 
als  eine  „Neurose"  angesehen  worden  (Van  Swieten);  diese  Hypothese 
war  bis  kurz  vor  Laveran 's  Entdeckung  geradezu  dominirend.  Obwohl 
nun  diese  Auffassung  eine  in  der  Grundlage  absolut  irrige  war,  entbehrte 
sie  dennoch  nicht  eines  Körnchens  Wahrheit,  Es  kann  wohl  kein  Zweifel 
darüber  bestehen,  dass  das  am  meisten  charakteristische  Symptom  der 
Malariavergiftung  —  der  classische  Anfall  —  eine  Leistung  des  Nerven- 
systems ist.  Der  Unterschied  zwischen  der  jetzigen  und  der  früheren 
Auffassung  besteht  nur  darin,  dass  der  Anfall  früher  als  eine  Krankheits- 
äusserung  des  vasomotorischen  Nervencentrums  angesehen  worden  ist, 
während  wir  jetzt  erkannt  haben,  dass  die  Krankheitsursache  im  Blute 
kreist  und  von  Zeit  zu  Zeit  Giftmassen  in  die  Circulation  wirft;  gegen 
dieses  Gift  besitzen  die  erwähnten  nervösen  Centren  eine  besondere  Em- 
pfindlichkeit, und  es  erfolgt  der  Anfall  als  Ausdruck  einer  nervösen  Re- 
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action  gegenüber  der  Vergiftung.  Man  könnte  sagen,  dass  die  vasomotori- 
schen Centren  bei  Eintritt  der  feindlichen  Invasion  Allarmsignale  abgeben. 
In  dieser  Umgestaltung  ist  also  das  nervöse  Moment  aus  der  alten  Hypo- 
these erhalten  geblieben. 

In  allgemein  pathologischer  Beziehung  interessant  sind  jene  Fälle 
von  Malaria,  in  denen  eine  Störung  innerhalb  der  Nervenbahnen  vor- 
handen ist,  und  wo  es  sich  zeigt,  dass  jene  Bezirke,  zu  denen  die 
Bahnen  unterbrochen  sind,  an  dem  Paroxysmus  nicht  theilnehmen.  Ich 
sah  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Extremitätenparese  in  Folge  eines  Pons- 
herdes.  Der  Mann  bekam  Malaria  und  sagte  aus,  dass  im  Frostanfalle 
nur  die  linke  Körperhälfte  gezittert  habe. 

Knapp  sah  einen  Mann,  der  in  Folge  eines  Bruches  des  zehnten 
Dorsalwirbels  an  vollständiger  sensitiver  und  motorischer  Paraplegie  litt, 
und  Intermitteus  bekam;  die  paralysirten  Theile  zeigten  sich  im  Anfalle 
ganz  unverändert,  während  der  obere  Theil  des  Körpers  einen  vollstän- 
digen Fieberparoxysmus  durchmachte  (cit,  nach  Griesinger). 

Es  sind  aber  nicht  allein  die  vasomotorischen  Centren,  Avelche  auf 
das  Malariagift  reagiren,  sondern  eine  ganze  Keine  nervöser  Erscheinungen, 
welche  im  Verlaufe  der  verschiedenen  Erkrankungen  in  verschiedener 
Form  und  Intensität  auftreten,  beweisen  uns,  dass  auch  alle  anderen 
Theile  des  Nervensystems  für  das  Gift  empfänglich  sind. 

Es  gibt  kaum  ein  nervöses  Symptom,  welches  nicht  gelegentlich  bei 
Malaria  beobachtet  worden  wäre. 

Das  Sensorium  zeigt  alle  Alterationen:  von  der  leichten  Ein- 
genommenheit bis  zum  tiefsten  Coma,  von  psychischer  Depression  zu 
Tobsuchtsanfällen.  Kopfschmerz  in  leichterer  oder  schwererer  Form  be- 
gleitet nahezu  jeden  Malariaanfall;  andere  Male  erscheinen  Neuralgien,  die 
sich  besonders  gerne  im  ersten  und  zweiten  Ast  des  Quintus  einnisten, 
jedoch  auch  andere  Nerven,  wie  Ischiadicus,  Nervi  intercostales,  Plexus 
coeliacus  etc.  heimsuchen  können.  Symmetrische  Gangrän  beweist  die 
Mitbetheiligung  trophischer  Nerven.  Ausserdem  sind  Aphasie,  Hemiplegie, 
Paraplegie,  motorische  Eeizerscheinungen  in  Gestalt  epileptiformer,  tetani- 
former  Anfälle,  Reflexkrämpfe,  wie  Singultus,  Niesen,  Gähnen,  Erbrechen, 
Husten,  Secretionsneurosen,  wie  Polyurie,  Hyperidrosis  etc.  als  Malaria- 
symptome zu  beobachten. 

Es  ist  jedoch  nicht  jedesmal  leicht,  zu  bestimmen,  wie  viel  von  den 
nervösen  Symptomen  auf  Rechnung  der  directen  Giftwirkung,  wie  viel 
auf  mittelbare  Wirkung  (Verstopfung  von  Gelassen)  zu  stellen  sei.  Doch 
auch  nach  Abzug  all'  der  zweifelhaften  Thatsachen  bleiben  noch  genug 
sichere  Beobachtungen  übrig,  welche  den  Satz,  dass  das  Gift  der  Malaria- 
parasiten in  erster  Linie  ein  Nervengift  ist,  aufrecht  halten. 
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Die  nervösen  Symptome  treten  namentlich  bei  Infectionen  mit  den 
perniciösen  Parasiten  oft  derartig  in  den  Vordergrund,  dass  sie  das  klini- 
sche Bild  beherrschen  und  zu  eigenen  Benennungen  dieser  Symptomen- 
complexe  Anlass  gegeben  haben.  Diesbezüglich  vergleiche  man  den 
speciellen  Theil. 

Magen-Darmtract,  Respirationstract,  Circulationsapparat. 

Der  Magen-Darmtract  ist  bei  der  Malariainfection  sehr  häufig 
betheiligt.  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Druckgefühl  im  Magen,  Er- 
brechen, Cardialgie  zu  Beginn  des  Anfalles  sind  ganz  gewöhnliche  Er- 
scheinungen; freilich  ist  nicht  in  jedem  Falle  mit  Bestimmtheit  anzugeben, 
wie  viel  von  den  genannten  Symptomen  der  Alteration  von  Nerven- 
bahnen und  wie  viel  der  directen  Schädigung  des  Magens  zuzuschreiben 
ist.    Oft  sind  beide  Elemente  miteinander  verflochten. 

Seitens  des  Darmes  sind  es  namentlich  Diarrhöen,  die  während  der 
Anfälle  oft  vorkommen;  unter  Umständen  nehmen  sie  Dimensionen  und 
Formen  an,  dass  man  an  Cholera  oder  Dysenterie  gemahnt  wird. 

Icterus  oder  wenigstens  subicterisches  Colorit  ist  häufig  vorhanden. 
Jedoch  auch  hier  sind  Unterschiede  zu  treffen,  je  nachdem  malari- 
scher Gastroduodenalkatarrh  oder  Polycholie  dem  Icterus  zu  Grunde 
liegen. 

Der  Kespirationstractus  betheiligt  sich  recht  häufig  an  der 
Malariainfection  in  Form  von  Katarrhen,  namentlich  der  Bronchien;  man 
beobachtet  nicht  selten  während  der  Anfälle  trockenen  Husten,  und  ob- 
jectiv  findet  man  da  und  dort  etwas  Giemen  oder  Kasseln.  Auch  besteht 
während  des  Froststadiums  oft  Dyspnoe;  viel  seltener  kommt  es  zu  heftigen 
Anfällen  von  Athemnoth,  die  sich  bis  zur  Orthopnoe  steigern. 

Der  Circulationsapparat  wird  von  dem  Malariagift  am  wenigsten 
ergriffen,  doch  mittelbar  wird  auch  er  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die 
Verengerung  der  kleinsten  Gefässe  während  des  Froststadiums  führt  zu 
Blutdrucksteigerung,  die  nachfolgende  Gefässdilatation  während  des  Hitze- 
stadiums zum  Sinken  des  Druckes.  Dementsprechend  ist  der  Puls  im 
ersten  Stadium  klein,  gespannt,  im  zweiten  und  dritten  voll,  weich,  von 
exquisiter  Dicrotie  (Fig.  2  bis  6). 

Die  Pulsfrequenz  steigt  und  fällt  parallel  mit  dem  Gange  der 
Temperatur;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht  die  Pulszahl  der  Höhe 
der  Temperatur,  und  man  zählt  während  der  Acme  eines  Anfalles  oft 
120 — 140  Schläge.  Man  beobachtet  jedoch  gar  nicht  selten,  dass  die  Puls- 
zahl geringer  ist,  als  der  Temperatur  entsprechen  würde.  Während  der 
Apyrexie  tritt  prompt  Abfall  der  Pulsfrequenz  ein,  welche  nicht  selten 
zu  leichter  Bradycardie  wird. 


Magen-Darmtract,  Respir&tionßtraot,  Circulationsapparat. 
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Geringe  Grade  von  Arhythmie  zu  Beginn  oder  zum  Schlüsse  des 
Anfalles  kommen  gelegentlich  vor,  treten  aber  selten  in  den  Vordergrund 
der  Erscheinungen. 


Fig.  2.  Pulscurve  von  Tertiaua  duplex  zur  Zeit  der  Apyrexie.  T.  36-5,  P.  54,  K  14. 


Fig.  3.  Derselbe  Fall  zu  Begiun  des  Schüttelfrostes.    T.  38  2,  P.  104. 


Fig.  4.  Derselbe  Fall 

im  Schüttelfrost.    T.  40*2,  P.  134,  E.  20. 

Fig.  5.  Derselbe  Fall  zu 

Begiun  des  Schweissstadiums.    T.  38'7,  P.  92. 

Fig.  6.  Tertiaua  maligna  im  Hitzestadium.    T.  392  (Anadicrotie). 

Die  Herzdämpfung  fanden  Griesinger  und  Duchek  während 
des  Anfalles  gelegentlich  vergrössert,  in  der  Apyrexie  von  normaler  Aus- 
dehnung. 
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Systolische  Geräusche  sind  während  der  Anfälle  über  den  ver- 
schiedenen Ostien  häufig  zu  hören,  auch  in  der  apyretischen  Zeit  bei 
Kranken,  die  in  Folge  von  länger  dauernder  Malaria  anämisch  ge- 
worden sind. 

In  Folge  des  Arterienkrampfes  während  des  Froststadiums  steigt, 
wie  schon  erwähnt  war,  der  arterielle  Blutdruck;  diese  Drucksteigerung 
kann  Gefässrupturen  (namentlich  im  Gehirn)  bewirken.  Sebastian  er- 
wähnt Berstung  des  rechten  Heizohres  während  des  Frostes. 

Ursächliche  Complication  der  Malaria  mit  Endocarditis  behaupten 
Duroziez  und  Lancereaux.  Laveran  lehnt  es  ab,  dass  die  Malaria 
Endocarditis  oder  Pericarditis  hervorrufen  könne,  sondern  nimmt  an,  dass 
es  sich  in  den  Fällen  der  beiden  genannten  Autoren  nur  um  zufälliges 
Zusammentreffen  gehandelt  habe.  Nach  meinen  Erfahrungen  schliesse  ich 
mich  Laveran 's  Auffassung  an.    Darüber  Näheres  im  speciellen  Theil. 
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Was  die  Eintheilung  der  Malariaerkrankungen  betrifft,  so  ist  es 
zweckmässig,  die  floride  Infection  von  den  Folgezuständen  der  Malaria- 
infection  zu  trennen. 

Wir  wenden  uns  zunächst  den  floriden  Infectionen,  also  den 
eigentlichen  Malariafiebern,  zu. 

Die  Eintheilung  dieser  Fieber  hat  den  Klinikern  von  jeher  bedeu- 
tende Schwierigkeiten  bereitet,  und  es  gelang  im  Allgemeinen  nur  wenig 
Darstellungen,  die  Uebersichtlichkeit  mit  der  Vollständigkeit  zu  verbinden. 
Das  Eintheilungsprincip  beruhte  bis  vor  Kurzem  auf  dem  Fiebertypus 
einerseits  und  auf  den  übrigen  klinischen  Erscheinungen  andererseits;  je 
nachdem  das  eine  oder  das  andere  Moment  als  das  wichtigere  angesehen 
wurde,  wechselte  naturgemäss  das  Eintheilungsschema. 

Durch  Laveran's  Entdeckung,  namentlich  aber  durch  Golgi's  Nach- 
weis der  Verschiedenheit  der  Parasitenspecies  bei  verschiedenen  Fieber- 
formen, ist  uns  neuerdings  die  Grundlage  zu  einer  rationellen,  ich  möchte 
sagen  qualitativen  Unterscheidung  der  verschiedenen  Malariafieber  ge- 
boten worden.  Wir  werden  hier  den  Versuch  anstellen,  diese  Grundlage 
zum  Hauptpfeiler  der  Eintheilung  zu  wählen. 

Dies  ist  für  den  Kliniker  selbstverständlich  nur  unter  der  einen 
Voraussetzung  möglich,  dass  den  Parasitenspecies  auch  bestimmte  kli- 
nische Erscheinungen  entsprechen.  Nach  unserer  Erfahrung  trifft  dieses 
klinische  Erforderniss  in  befriedigender  Weise  zu,  und  wir  sehen  uns 
daher  veranlasst,  das  ältere  Schema  zu  verlassen  und  es  durch  das  auf 
parasitologischer  Grundlage  errichtete  zu  ersetzen.  Es  wird  sich  dabei 
finden,  dass  auch  bei  Festhalten  dieses  ätiologischen  Gesichtspunktes  die 
klinischen  Symptomencomplexe  sehr  wohl  untergebracht  werden  können, 
gleichzeitig  wird  sich  aber  auch  ergeben,  dass  die  klinischen  Symptome 
selbst  bei  dieser  Fassung  die  Detaileintheilung  in  gewissem  Maasse  beein- 
flussen, dass  also  neben  dem  ätiologischen  auch  der  klinische  Gesichts- 
punkt beibehalten  werden  muss. 
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Wir  scheiden  die  Malariafieber,  entsprechend  den  Parasiten,  in  zwei 
Hauptgruppen,  und  zwar: 

I.  Gruppe.  Fieber,  welche  durch  die  gewöhnlichen  Ter- 
tian-  und  Quartanparasiten  Golgi's  erzeugt  werden; 

II.  Gruppe.  Fieber,  welche  durch  halbmondbildende  Para- 
siten hervorgerufen  werden. 

Dazu  kommen: 

III.  Fieber,  welchen  beide  Parasitenarten  zu  Grunde  liegen 
^Mischinfectionen); 

IV.  Larvirte  Fieber1. 

I.  Fieber,  welche  durch  die  gewöhnlichen  Tertian- 
und  Quartanparasiten  Golgi's  hervorgerufen 

werden. 

Allgemeine  Charakteristik.  Die  in  diese  Hauptgruppe  gehö- 
renden Fieber  zeichnen  sich  durch  bestimmte  Eigenheiten  aus,  welche 
sie  zu  einer  klinischen  Einheit  zusammenzufassen  gestatten. 

Diese  Fieber  sind  in  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  relativ 
schwächer  vertreten  als  in  Gegenden  mit  gemässigtem  Klima,  allwo  sie 
meistens  alleinherrschend  sind.  An  tropischen  und  subtropischen  Orten 
erscheinen  sie  in  reiner  Form  blos  in  der  kühleren  Hälfte  des  Jahres, 
namentlich  zu  Beginn  des  Frühjahres,  während  sie  in  gemässigten  Zonen 
auch  im  Sommer  und  Herbst  als  Primärinfectionen  auftreten. 

Klinisch  zeichnen  sie  sich  namentlich  durch  Fieberanfälle  aus,  welche 
den  Typus  von  vornherein  ziemlich  genau  einhalten,  sie  gehören  also  den 
typischen  Wechselfiebern  an.  Nur  ausnahmsweise  kommt  bei  dieser 
Gruppe  zu  Beginn  der  Krankheit  ein  remittirendes  oder  continuirliches 
Fieber  vor,  aus  dem  die  typischen  Anfälle  herauswachsen,  sondern  der 
Typus  entwickelt  sich  in  der  TJeberzahl  der  Fälle  primär.  Die  Anfälle 
sind  meistens  voll  ausgebildet,  mit  deutlich  unterscheidbaren  drei  Stadien. 
Wichtig  ist  es,  dass  diese  Fieber  äusserst  selten  perniciösen 
Charakter  tragen,  beinahe  niemals  tödtlichen  Ausgang  nehmen, 
es  sei  denn  dass  eine  Complication  denselben  verursachte2.  Zwar  können 


1  Es  ist  ersichtlich,  dass  wir  durch  Beibehaltung  der  Gruppe  „larvirte  Fieber" 
von  der  rein  ätiologischen  Eintheilung  abweichen,  um  dem  klinischen  Bedürfnisse  Rech- 
nung zu  tragen.  Die  Blutuntersuchungen  von  larvirten  Fiebern  sind  eben  noch  zu  wenig 
zahlreich,  um  gegenwärtig  ein  völliges  Aufgeben  dieser  Gruppe  und  Verschmelzung 
mit  den  anderen  zu  ermöglichen. 

2  Wenn  Torti  in  seiner  Note  zu  Mercatus  (1.  c,  Lifo.  II,  Cap.  II,  Scholium  1) 
bemerkt,  dass,  entgegen  Mercatus' Ansicht,  nicht  blos  die  Tertiana,  sondern  auch  die 
Quartana  perniciös  werden  kann,  so  ist  dies  nur  in  scheinbarem  Widerspruch  mit  dem 
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auf  der  Höhe  des  Anfalls  Andeutungen  von  schweren  Erscheinungen  hervor- 
treten, dieselben  verschwinden  jedoch  bald  wieder. 

Der  Therapie  sind  diese  Fieber  ausgezeichnet  zugänglich,  das 
Chinin  wirkt  in  der  Kegel  prompt  in  24—48  Stunden.  Recidive 
kommen  vor,  sind  aber  viel  seltener  als  bei  den  Fiebern  der  zweiten 
Gruppe,  und  scheinen  hauptsächlich  durch  ungenügende  Therapie  oder 
durch  Neuinfection  verschuldel  zu  sein. 

In  Folge  der  erwähnten  Charakterzüge  dieser  [nfectionen  ist  das 
klinische  Bild,  welches  sie  darbieten,  ein  rechl  monotones;  die  verschie- 
denen Organsysteme  betheiligen  sich  in  gleichmässig  milder  Weise  an 
dem  klinischen  Symptomencomplex,  es  spitzt  sich  nach  keiner  Seite  hin 
ein  localisirtes  Phänomen  zu.  Daher  ist  auch  die  Diagnose  meistens  sehr 
leicht  zu  stellen  und  wird  von  dem  Kranken  oder  dessen  Angehörigen 
gewöhnlich  richtig  erkannt. 

Den  beiden  hier  in  Betracht  kommenden  Parasitenspecies  ent- 
sprechend theilen  sich  diese  Fieber  ein  in: 

1.  Quartanfieber, 

2.  Tertianfieber, 

3.  gemischte  Fieber. 

1.  Quartanfieber,  d.  Ii.  Fieber,  welche  yoii  den  Quartanparasiten 

erzeugt  werden. 

Es  ist  eine  allgemein  bestätigte  Thatsache,  dass  die  Quartanfieber 
die  seltensten  sind  von  allen  Malariafiebern;  es  gibt  Malariaorte,  wo  sie 
überhaupt  nicht  vorkommen.  Folgende  Ziffern  werden  dies  am  besten 
ülustriren : 

Maillot  zählte  in  Böne  (Algier)  unter  2338  Malariafällen  26  Quartanfieber 

Finot  in  Blidah  „     4211         „  21 

Durand  de  Lunel  in  Tenes  .    „      625         „  6  „ 

Osler  in  Baltimore    .    .    .    .    „      616         „  5  „ 

Laveran  in  Algier  „      311         „  7  „ 

Griesinger  in  Tübingen    .    .    „      414         „  3  „ 

Unter  meinen  144  Malariafällen  befanden  sich  4  sichere  Fälle  von 
Quartana:  weitere  4  Fälle  waren  nach  dem  Blutbefund  gleichfalls  quar- 
tane,  da  sie  aber  blos  ambulatorisch  behandelt  worden  sind  ist  mir  ihre 


von  uns  eingenommenen  Standpunkt.  Torti  versteht  unter  dem  Perniciöswerden  der 
Quartana  hauptsächlich  die  Erschwerung  des  Quartanfiebers  durch  seine  Umwandlung 
in  eine  Continua.  Dies  geht  aus  folgendem  Satze  Torti's  hervor  (Lib.  III,  Cap.  I): 
„Primo  necat  hominein  perniciosa  intermittens  potissimum  tertiana  (quartana  etenini, 
aliave  intermittens  rariuscule  in  primo  membro  nostrae  divisionis  locum  habere  solet, 
saepius  vero  in  secundo,  ubi  ad  continuitatem  vergat  et  ad  acquirendam  acutiem) .  .  .* 
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Fiebercurve  nicht  bekannt.  Kein  einziger  dieser  8  Fälle  ist  in  Wien 
acquirirt  worden:  ich  darf  also  sagen,  dass  in  Wien  autochthon  gegen- 
wärtig keine  Quartana  entsteht. 

Croombie  erwähnt,  dass  er  während  einer  22jährigen  Praxis  in 
Indien  blos  einen  Fall  von  Quartana  beobachtet  habe. 

Es  gibt,  wie  es  scheint,  nur  wenige  Orte  an  denen  die  Quartana 
vorherrschend  ist.  Trousseau  hob  hervor,  dass  in  Saumur  Quartana,  in 
Tours  nur  Tertiana  vorkomme;  nach  Calandruccio  soll  in  Gebbia 
Liberto  bei  Fiumefreddo  (Sicilien)  blos  Quartana  vorkommen.  Nach  Allen 
kommen  in  Seoul  quartane  und  tertiane  Fieber  gleich  häufig  vor,  in  den 
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Fig.  7.  Quartana  simplex  nach  Silvestrini. 


südlichen  Provinzen  von  Korea  soll  die  Quartana  weit  häufiger  sein  als 
Tertiana. 

Die  Angabe  zahlreicher  älterer,  zum  Theile  auch  neuerer  Autoren, 
dass  die  Quartana  nur  nach  wiederholt  überstandenen  Recidiven  eintrete, 
halte  ich  nach  meinen  Beobachtungen  für  unrichtig.  Quartanfieber  tritt 
ebensowohl  primär  auf  wie  Tertianfieber  oder  Quotidianfieber. 

Was  den  Fiebertypus  betrifft,  so  repräsentirt  sich  das  einfache 
Quartanfieber,  d.  h.  das  durch  eine  einzige  quartane  Parasitenfamilie  be- 
dingte Fieber  folgendermassen:  1  0  0  fOül  etc.  Es  liegen  also  zwischen  je 
zwei  Anfallstagen  zwei  anfallsfreie  Tage. 

Der  zweite  Typus  des  Quartanfiebers  kommt  zu  Stande  durch  das 
Vorhandensein  von  zwei  quartanen  Parasitenfamilien,  welche  gewöhnlich 
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in  einem  Altersunterschiede  von  24  Stunden  zu  einander  stehen.  Es  ist 
also:  flOlToi  1.  Der  Typus  charakterisirt  sich  durch  das  Aufeinander- 
folgen von  zwei  Anfallstagen,  worauf  ein  freier  Tag  kommt. 

Dieser  Typus  ist  eine  Rarität,  und  es  gibt  erfahrungsreiche  Autoren 
(z.B.  Griesinger),  die  ihn  nie  beobachtet  haben  und  seine  Existenz  in 
Abrede  stellen1.  Ich  hatte  das  Glück,  zwei  solche  Fälle  zu  beobachten; 
die  prächtigen  Curven  derselben  lassen  an  Deutlichkeit  wohl  nichts  zu 
wünschen  übrig  (Fig.  8  und  9). 

Der  dritte  Typus  kommt  zu  Stande,  wenn  im  Blute  drei  quartana 

Familien  mit  24stündigem  Altersunterschied  circuliren :  1111111111. 
Es  ist  also  grob  klinisch  genommen  ein  quotidianer  Typus. 


Fig.  10.  Quartana  triplex  nach  Marchiafava  und  Bignami. 


Der  Anfall  pflegt  bei  den  Quartannebern  voll  entwickelt  zu  sein, 
die  Temperatur  erreicht  oft  bedeutende  Höhen.  Die  Curve  steigt  meist 
rasch  an  und  fällt  ebenso  rasch  ab,  so  dass  eine  Spitze  entsteht,  jedoch 
kann  darin  eine  Störung  eintreten,  wodurch  ein  doppelter  Gipfel  zu  Stande 
kommt  (Fig.  9).  Dies  lässt  sich  ungezwungen  mit  der  Annahme  erklären, 
dass  die  Sporulation  einer  Gruppe  etwas  früher  erfolgt  ist  als  die  des 
Restes. 

Die  Dauer  des  Quartananfalles  pflegt  6—12  Stunden  zu  betragen. 
Sehr  selten  erreichen  die  Anfälle  eine  solche  Länge,  dass  der  zweite  er- 
folgt, ehe  der  erste  zu  Ende  ist  —  wodurch  eine  Quartana  subintrans 
«•nt steht.    Dies  ereignet  sich  überhaupt  nur  bei  mehrfacher  Quartan- 

1  Der  niidirfache  Quartantypus  war  übrigens  schon  den  Alten  bekannt.  Celsus 
spricht  von  „duae  quartanae"  und  von  „febris  cpiotidiana,  quae  ex  quartana  facta  estu 
(Lib.  III,  Cap.  XVI  u.  XVII.) 
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infeetion,  namentlich  bei  der  Quartana  fcriplei.  Es  ist  eine  „benigna 
continuitas"  (Torti). 

Bei  Quartanfiebern  ist  Typuswechsel  möglich,  und  zwar  in  dem 
Sinne,  wie  es  die  oben  beschriebenen  drei  Typen  aufweisen.  Jedoch  ist 
»'in  Wechseln  des  Quartantypus  mit  Tertiantypus  ohne  Hinzutreten  einer 
Neuinfection  weder  nacli  der  einen  noch  der  anderen  Richtung  hin  mög- 
lich. Aeltere  Autoren,  Avie  Griesinger,  auch  neuere,  wie  Hertz  u.  A., 
folgen  offenbar  nur  einem  vorgefassten  Schema,  wenn  sie  schreiben,  dass 
die  Tertiana  durch  Postponiren  in  Quartana,  diese  wieder  durch  Ante- 
poniren  in  Tertiana  „übergehen"  kann.  Das  halte  ich  ebenso  für  aus- 
geschlossen, als  dass  ein  Typhus  in  eine  Miliartuberculose  „übergehen" 
sollte.  Thatsächlich  habe  ich  weder  unter  meinen  Beobachtungen,  noch 
in  detaülirten  Mittheilungen  anderer  Beobachter  je  etwas  Aehnliches  auf- 
finden können. 

Die  übrigen  Begleitsymptoine  der  Quartanfieber  halten  sich  in  den 
Schranken,  wie  sie  dieser  Gruppe  von  Fiebern  überhaupt  zukommen. 
Seitens  des  Nervensystems  begegnet  man  oft  Kopfschmerz,  Augenflimmern, 
Somnolenz,  leichten  Zuckungen  im  Gebiete  des  Facialis,  leichten  Deli- 
rien etc.  Erbrechen  oder  Diarrhoen  sind  häufig  vorhanden,  ebenso  Dyspnoe 
während  des  Kältestadiunis.  Die  Anämie  entwickelt  sich  um  so  rascher, 
je  zahlreichere  Parasitenfamilien  da  sind,  und  je  reichhaltiger  diese  sind. 

Die  Quartana  steht  in  dem  Rufe  besonderer  Hartnäckigkeit  bezüg- 
lich der  Rückfälle.  Leider  liegt  darüber  keine  Statistik  vor.  Ich  halte  es 
nicht  für  ausgeschlossen,  dass  die  längeren  Pausen,  die  das  (einfache) 
Quartanfieber  gewährt,  oft  eine  weniger  energische  Therapie  zur  Folge 
haben  dürfte  als  zur  Verhütung  von  Rückfällen  nöthig  ist.  Nach  meinen 
Erfahrungen  ist  wenigstens  der  momentane  Erfolg  des  Chinins  bei  Quar- 
tana ebenso  ausreichend  wie  bei  Tertiana.  Nur  eine  bedeutende  Statistik 
könnte  darüber  belehren,  ob  die  einst  beliebte  römische  Apostrophe 
„Quartana  te  teneat"  im  Zeitalter  des  Chinins  noch  ihre  Berechtigung 
hat  oder  nicht.  Das  Eine  scheint  jedoch  aus  der  Erfahrung  der  alten 
Autoren  hervorzugehen,  dass  die  Quartana  von  allen  Malariainfectionen 
die  geringste  Neigung  zur  Spontanheilung  hat;  sie  galt  daher  manchen 
Autoren  als  nahezu  unheilbar. 

2.  Tertianfieber,  d.  i.  Fieber,  welche  von  den  gewöhnlichen 
Tertianparasiten  erzeugt  werden. 

Es  sind  die  häufigsten  Fieber  der  gemässigten  Zone.  Unter  meinen 
143  Fällen  hatte  ich  88  hierhergehörige,  und  zwar  waren  unter  71  von 
mir  in  Wien  beobachteten  Fällen  61  tertiane,  unter  72  in  Dalmatien  und 
Croatien  gesehenen  Fällen  27  tertiane.  Aus  dieser  Zusammenstellung  ist 
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ersichtlich,  wie  sehr  diese  Fieberform  in  schwachen  Fiebergegendeii  über- 
wiegt, and  dass  sie  in  Fiebergegenden  von  scbwererem  Charakter  zurück- 
treten kann1. 

Der  Fiebertypus  ist  verschieden,  je  nachdem  im  Blute  eine  oder 
zwei  Familien  des  Tertianparasiten  circuliren:  im  ersten  Falle  wird  der 

Typus  entsprechend  der  Formel  To  To  To  1  0  tertian,  im  zweiten  Falle 
1  1  1  11  1  l  1  quotidian  sein.  Tu  dem  letzteren  handelt  es  sich  also  eigent- 
lich um  eine  Tertiana  duplex.  Diese  Verdoppelung  des  Tertianfiebers  ist 
äusserst  häufig,  ungleich  häufiger  als  die  vorhin  besprochene  Verdoppe- 
lung des  Quartanfiebers.  Unter  meinen  88  Tertianfiebern  zähle  ich  43  ver- 
doppelte, demnach  nahezu  die  Hälfte  der  Fälle. 

Das  Bestehen  einer  doppelten  Tertiana  ist  oft  schon  aus  der  Fieber- 
curve  zu  erkennen,  indem  die  Anfälle  der  beiden  zu  einander  gehörigen 
Reihen  an  Intensität  verschieden  sein,  oder  zu  verschiedenen  Tages- 
zeiten erfolgen  können.  Bekanntlich  haben  schon  die  alten  Aerzte  diese 
Verdoppelungen  sehr  gut  gekannt  und  benannt.  Viel  seltener  ist  die 
Verdoppelung  derartig,  dass  jeden  dritten  Tag  zwei  Anfälle  erfolgen. 
Häufig  sieht  man  Anteponiren,  seltener  Postponiren.  Letzteres  kommt  in 
der  Regel  nur  durch  Einwirkung  der  Therapie  zu  Stande. 

Bezüglich  der  Art  der  Anfälle  wäre  hier  dasselbe  zu  wiederholen, 
was  gelegentlich  der  Quartana  gesagt  worden  ist2. 

Die  Curve  steigt  bei  der  Tertiana  gewöhnlich  steil  an  und  fällt 
ebenso  rasch  wieder  ab,  jedoch  kommt  es  auch  hier  gelegentlich  vor,  dass 
nach  einem  geringen  Abfall  ein  neuerlicher  Anstieg  kommt,  der  erst  zu 
dem  endgiltigen  Abfall  führt. 

Durch  diese  Gestaltung  wird  die  Dauer  des  Anfalls  verlängert. 
Dieselbe  beträgt  nämlich  bei  der  Tertiana  gewöhnlich  6 — 8 — 12  (seltener 
nur  4)  Stunden,  kann  aber  durch  die  genannte  Complication  auf  24  bis 
36  Stunden  und  noch  darüber  hinaus  verlängert  werden  (Fig.  13  und  14). 
In  solchen  Fällen  ereignet  es  sich  gelegentlich,  dass  vor  dem  zweiten 
Anstieg  auch  ein  zweiter  Schüttelfrost  erfolgt,  so  dass  man  es  eigentlich 
mit  Zwillingsanfällen  zu  thun  hat,  hervorgerufen  durch  zwei  einander 
sehr  nahestehende  Parasitengenerationen. 


1  Ich  muss  aber  bemerken,  dass  die  Zahlen  insoferne  einer  Correctur  bedürfen, 
als  die  Wiener  Fälle  sich  auf  alle  Jahreszeiten,  die  südlichen  sich  aber  nur  auf  die 
Monate  August— September  bezichen,  also  auf  eine  Zeit,  zu  welcher  die  Fieber  der 
zweiten  Gruppe  besonders  die  Oberhand  gewinnen. 

2  Es  war  wohl  etwas  unaufrichtig,  wenn  Galenus  sagte:  „Tertianam  quidem 
a  quartana  qui,  primo  statim  die,  nescit  distinguere,  neque  omnino  medicus  est." 
Mittelst  des  Mikroskops  sind  wir  heute  allerdings  in  der  Lage,  den  Anforderungen 
des  Galenus  zu  entsprechen. 


Tertianfleber. 
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Bei  Tertiana  duplex  kann  es  durch  Verlängerung  der  Anfälle 
dazu  kommen,  dass  der  Beginn  eines  neuen  Anfalls  noch  in  die  Fieber- 
zeit des  vorhergehenden  fällt;  dann  spricht  man  von  Tertiana  benigna 
subintrans.  Sind  mehr  als  zwei  Parasitengenerationen  vorhanden,  folgen 
sich  die  Anfälle  also  nicht  wegen  ihrer  Länge,  sondern  wegen  der  Multi- 
plication  auf  dem  Fusse,  was  seltener  der  Fall  ist,  dann  kommt  die 
Tertiana  benigna  subcontinua  zu  Stande  (s.  Fig.  17). 

Unter  Umständen,  aber  nicht  häufig,  sind,  namentlich  zu  Beginn 
der  Infection,  unregelmässige  Fieberbewegungen  zu  beobachten. 

Typuswechsel  kommt  bei  den  Tertianfiebern  oft  vor,  beschränkt 
sich  aber  auf  die  beschriebenen  Typen;  quartaner  Typus,  wiederhole 
ich  hier  nochmals,  wechselt  mit  dem  tertianen  ohne  Neuinfection 
nicht  ab. 

Der  Typuswechsel  äussert  sich  am  häufigsten  bei  Recidiven,  indem 
z.  B.  während  der  ersten  Erkrankung  einfacher  tertianer,  bei  dem  Re- 
cidiv  —  sei  dasselbe  nach  Chininbehandlung  oder  nach  Spontanheilung 
gekommen  —  doppelter  tertianer  Typus  (oder  umgekehrt)  auftritt.  Nicht 
selten  sieht  man  aber  auch,  wie  sich  gelegentlich  einer  einfachen  Ter- 
tiana an  den  Zwischentagen  allmälig  ansteigende  Curven  entwickeln,  wo- 
mit die  Verdoppelung  gegeben  ist.  Das  Umgekehrte  —  Ausfallen  einer 
Reihe  —  wird  mit  einer  ungenügenden  Chinintherapie  oft  erzielt. 

Die  Heilung  durch  Chinin  tritt  prompt  ein,  und  wenn  der  erste 
Anfall  nach  der  Chininverabreichung  auch  nicht  jedesmal  vollständig  aus- 
bleibt, wird  er  doch  wenigstens  verzögert  und  abgeschwächt.  Zu  einem 
zweiten  Anfall  kommt  es  bei  geeigneter  Behandlung  meist  gar  nicht 
mehr,  hingegen  sind  bei  nicht  genug  lange  fortgesetzter  Chininverab- 
reichung Rückfälle  häufig:  dieselben  kommen  meistens  2  —  3  Wochen 
nach  dem  letzten  Anfall. 

3.  Gemischte  Fieber. 

Gleichzeitige  Infection  mit  Quartan-  und  Tertianparasiten  gehören, 
wenigstens  bei  uns,  zu  den  Seltenheiten.  Es  ist  klar,  dass  die  resulti- 
rende  Fiebercurve  keine  einfach  intermittirende  sein  wird,  sondern  dass 
in  ihr,  je  nach  der  gegenseitigen  zeitlichen  Stellung  der  verschiedenen 
Parasitengenerationen  und  je  nach  der  Stärke  derselben,  bedeutende  Ver- 
schiedenheiten, Intermittenzen,  wie  continuirliche  oder  subintrante  Fieber- 
zeiten abwechseln  werden. 
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Fieber,  welche  durch  halbnioiidbililende  Parasiten  erzeugt  werden, 


IL  Fieber,  welche  durch  halbmondbildende 
Parasiten  erzeugt  werden. 

Allgemeine  Charakteristik.  Die  hierhergehörigen  Fieber  sind 
in  den  schweren  Fiebergegenden  der  tropischen  und  subtropischen  Zone 
heimisch  und  bilden  daselbst  die  weitaus  überwiegende  Anzahl  der  Malaria- 
infectionen  überhaupt;  jedoch  auch  in  der  gemässigten  Zone  gibt  es  genug 
Orte,  in  denen  diese  Fieber  endemisch  sind  (z.  B.  römische  Campagna, 
Sicilien,  Griechenland,  Dalmatien,  Croatien  etc.);  sie  treten  hier  nur  im 
Hochsommer  und  Herbst  auf,  weshalb  sie  von  italienischen  Autoren  auch 
als  Febbri  estivo-autnnnali  (Sommerherbstfieber)  bezeichnet  werden. 

Diese  Fieber  sind  jedoch  nicht  absolut  an  den  Süden  geknüpft;  sie 
sind,  namentlich  in  epidemischer  Ausbreitung,  wiederholt  im  Norden 
Europas  beobachtet  worden.  Nach  Hjelt  sind  während  einzelner  Epi- 
demien in  Finland  bis  zum  61.  Breitegrad  remittirende  Fieber  beob- 
achtet worden.  Dieselben  fielen  in  den  August  und  wurden  dort  August- 
fieber genannt.  Sie  gehören  zweifellos  in  diese  Gruppe.  Solche  Fieber 
wurden  zu  Anfang  der  Siebzigerjahre  in  "Wilhelmshaven  in  grosser  An- 
zahl beobachtet.  Einzelne  endemische  Herde  befinden  sich  in  Frankreich, 
Holland,  Hannover,  Holstein. 

Diese  Fieber  sind  es,  welchen  in  den  tropischen  Gegenden  unzählige 
Menschenleben  zum  Opfer  fallen,  sie  sind  es,  welche  Colonisationen  die 
grössten  Hindernisse  in  den  Weg  legen,  indem  sie  die  Ansiedler  deci- 
miren,  sie  bilden  daher  einen  bedeutenden  nationalökonomischen  Factor, 
mit  dem  die  mächtigsten  Staaten  ernsthaft  zu  rechnen  haben. 

Wenn  wir  von  den  Charakterzügen  der  sub  I  besprochenen  Fieber 
die  Monotonie  der  klinischen  Symptome  als  die  hervorstechendste  Eigen- 
schaft bezeichnet  haben,  müssen  wir  von  den  Fiebern  dieser  Gruppe 
sagen,  dass  sie  eine  proteusartige  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  dar- 
bieten, wie  sie  von  wenigen  Infeetionskrankheiten  erreicht  wird. 

Ausser  der  unausweichlichen  Anämie  gibt  es  wohl  kein  zweites 
Symptom,  von  dem  man  sagen  könnte,  dass  es  zu  den  ständigen  Zeichen 
dieser  Infectionen  gehörte.  Die  Gruppirung  der  wechselnden  Symptome 
weist  eine  scheinbare  Willkür  auf,  welche  zu  differential-diagnostischen 
Schwierigkeiten  mit  den  heterogensten  Krankheiten  —  Typhus,  Cholera, 
gelbes  Fieber,  Psychosen  etc.  —  Anlass  geben  können.  Am  besten  wird 
dieser  Satz  durch  die  Thatsache  beleuchtet,  dass  sich  hervorragende  Aerzte 
Indiens  bis  in  die  letzte  Zeit  nicht  dazu  entschliessen  konnten,  zwischen 
Malaria  und  Typhus  eine  scharfe  Abgrenzung  zu  ziehen,  und  dass  viele 
von  ihnen  der  Ansicht  sind,  dass  der  europäische  Typhus  in  Indien  nicht 
als  einheitliche  Krankheit  anzusehen  sei,  indem  er  dort  bald  malaria- 
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artige  Erscheinungen  darbiete,  bald  das  Bild  des  europäischen  Typhus 
darstelle  (cf.  Fayrer  L  c). 

Gerade  auf  diesem  Gebiete,  auf  dem  auch  der  feinste  klinische 
Instinct  im  Stiche  lässt,  wird  die  Entdeckung  der  Malariaparasiten  ein- 
greifende Umwälzungen  herbeiführen;  in  zahllosen  Fällen,  die  sonst  zur 
Verlegenheitsdiagnose  Typhomalaria  führen  würden,  wird  die  Blut- 
untersuchung unbedingt  verlässliche  Aufklärung  geben.  Es  ist  bedauer- 
lich, dass  gerade  von  englischen  Tropenärzten,  die  aus  Laveran's  Ent- 
deckung den  grössten  Vortheil  zu  ziehen  hätten,  bezüglich  der  Malaria- 
parasiten bis  auf  den  heutigen  Tag  ein  unverständlicher  Skepticismus  an 
den  Tag  gelegt  wird  (s.  Lawrie,  North). 

Das  wichtigste  Moment,  welches  die  Fieber  dieser  Hauptgruppe  von 
den  Fiebern  der  ersten  Hauptgruppe  unterscheidet,  ist  die  Perniciosität. 

Damit  ist  nicht  gemeint,  dass  alle  von  den  kleinen  halbmond- 
bildenden  Parasiten  erzeugten  Fieber  thatsächlich  perniciös  wären  in  dem 
Sinne,  dass  sie  ausnahmslos  lebensgefährliche  Symptome  aufweisen  müssen, 
sondern  es  ist  damit  nur  gesagt,  dass  diese  Fieber  solche  perniciöse,  das 
Leben  bedrohende  Formen  annehmen  können  und  genug  oft  annehmen, 
während  die  Fieber  der  ersten  Gruppe  selbst  bei  der  intensivsten  Infec- 
tion  kaum  je  perniciös  werden. 

Es  erhellt  daraus,  dass  der  mikroskopische  Befund  bei  der  Malaria 
nicht  nur  die  Diagnose,  sondern  auch  die  Prognose  liefert  und  damit 
auch  die  Therapie  bestimmend  beeinflusst. 

Jedoch  auch  jenen  Fällen,  die  ohne  jede  perniciöse  Aeusserung  ver- 
laufen, haftet  insoferne  eine  gewisse  Bösartigkeit  an,  als  dieselben  trotz 
energischer  Chininbehandlung  hartnäckig  recidiviren,  zu  schwerer  Anämie, 
oft  zu  Kachexie  und  anderen  Folgezuständen  führen. 

Was  die  Classification  dieser  Fieber  betrifft,  so  wäre  es  folgerichtig, 
dieselben  den  sie  bedingenden  Parasiten  gemäss  in  zwei  Gruppen  zu 
theilen,  und  zwar  in  die  Quotidian-  und  in  die  Tertiangruppe.  Aus  ge- 
wichtigen Gründen  nehmen  wir  jedoch  Abstand  von  dieser  Eintheilung. 
Sie  ist  zur  Zeit  nicht  durchführbar,  da  die  Merkmale  der  sie  ver- 
anlassenden Parasiten  noch  nicht  genügend  sicher  feststehen,  um  die- 
selben als  ganz  verlässliche  Grundlagen  einer  rationellen  Diagnose  anzu- 
erkennen, ferner  führen  die  hier  so  häufig  vorkommenden  mehrfachen 
Infectionen  und  Mischinfectionen,  endlich  die  so  häufigen  Verschieden- 
heiten in  den  Entwicklungszeiten  derselben  Parasiten  in  verschiedenen 
Individuen  zu  derartigen  Complicationen,  dass  mit  einer  solchen  Ein- 
theilung eher  Verwirrung  als  Aufklärung  erzielt  würde.  Diese  Eintheilung 
ist  endlich  auch  aus  dem  Grunde  leicht  zu  entbehren,  weil  die  klinischen 
Symptome,  mögen  sie  von  den  quotidianen  Parasiten,  oder  den  malignen 
Tertianparasiten  hervorgerufen  werden,  identische  zu  sein  scheinen. 


Fiebertypus. 
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Wir  werden  hier  demnach  auf  jede  fixe  Fintheilung  Verzicht  leisten 
und  unsere  Aufgabe  darin  erblicken,  die  Erscheinungsformen  dieser  Fieber 
nach  allen  Richtungen  hin,  je  nachdem  es  nothwendig  erscheint,  zu- 
sammenfassend oder  detaillirt  zu  schildern, 

Fiebertypus. 

Den  verursachender]  Parasiten  gemäss  sind  die  beiden  Grrundtypen 
dieser  Fieber  der  quotidiane  und  der  tertiane;  quartaner  Typus  kommt 
nicht  vor1. 

Die  beiden  genannten  Grundtypen  kommen  nicht  selten  in  voll- 
ständig reiner  Form  zur  Beobachtung,  so  dass  die  Fiebercurve  an  sich 
über  den  Charakter  der  Infection  keinerlei  Aufschluss  gibt,  öfter  jedoch 
zeigen  sich  Unregelmässigkeiten  in  dem  Gange  der  Temperatur,  welche 
recht  häufig  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  ein  „Typus"  gar  nicht 
oder  nur  durch  mehr  oder  minder  gewaltsame  Interpretation  erkannt 
werden  kann. 

Die  Hauptursachen  für  die  Neigung  dieser  Infectionen  zu  unregel- 
mässigen  Fiebern  sind  in  folgenden  Momenten  zu  suchen:  1.  die  Para- 
sitengenerationen sind  weniger  gesammelt  als  bei  den  Fiebern  der  ersten 
Hauptgruppe,  dadurch  erledigt  sich  die  Sporulation  nicht  in  dem  kurzen 
Zeiträume  von  einigen  Stunden,  sondern  sie  erfolgt  continuirlich  durch 
24— 3G  Stunden.  Folge  davon  ist  Verlängerung  des  Fieberanfalls;  2.  die 
Reifung  der  Parasiten  hält  nicht  jene  stricte  Zeit  ein,  wie  es  bei  den 
Parasiten  der  ersten  Gruppe  in  den  meisten  Fällen  stattfindet,  sondern 
es  besteht  starke  Neigung  zu  einer  Beschleunigung  der  Reifung,  daher 
zur  Anteponirung;  3.  mehrfache  Generationen  —  jedoch  selten  mehr  als 
zwei  — ,  ebenso  Mischinfectionen  sind  häufig. 


1  Bezüglich  der  relativen  Häufigkeit  der  beiden  Fiebertypen  an  verschiedenen 
Fieberorten  liegen  bislang  noch  wenige  Daten  vor.  Die  Beurtheilung,  ob  quotidian  oder 
tertian,  stösst  oft  auf  bedeutende  Schwierigkeiten  in  Folge  der  Irregularitäten  der 
Fiebereurven.  Es  scheint,  dass  je  nach  Oertlichkeit  bald  der  eine,  bald  der  andere 
Fiebertypus  vorherrscht. 

Burton  Brown  hatte  in  Lahore  95%  quotidiane,  circa  3°/0  tertiane  und  2% 
andersartige  Fieber;  nach  Marchiafava  und  Bignami  sollen  in  den  römischen 
Somnier-Herbstfiebern  die  tertianen  vorwiegen. 

Thayer  und  Hewetson  hatten  in  Baltimore  unter  105  Sommer-Herbstfiebern 
38  mit  intermittireuder  Quotidiana,  IG  mit  Quotidiana  und  Neigung  zur  Continua, 
13  Continua  mit  quotidianen  Exacerbationen,  6  Tertiana;  die  übrigen  hatten  entweder 
kein  oder  unbestimmbar  irreguläres  Fieber.  Alles  in  Allem  standen  also  67  Quotidian- 
fällen  6  tertiane  gegenüber. 

Unter  50  Sommer-Herbstfiebern  zählte  ich  18  quotidiane,  14  tertiane  und  18  irre- 
guläre, remittirende  und  unbestimmbare. 
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Zieht  man  nun  einerseits  die  Länge  der  einzelnen  Anfälle,  anderer- 
seits die  Häufigkeit  der  mehrfachen  Generationen  in  Betracht,  so  begreift 
es  sich,  dass  die  Anfälle  leicht  ineinanderfliessen,  wodurch  continuir- 
liche  Fieber  entstehen.  Der  Patient  ist  sich  der  einzelnen  Anfälle  selten 
bewusst,  da  sich  dieselben  hier  nicht  wie  bei  den  Fiebern  der  ersten 
Gruppe  mit  einem  eclatanten  Schüttelfrost  einführen;  es  wird  daher 
meistens  nur  durch  häufige  Temperaturmessung  möglich,  die  Continua 
zu  analysiren.  Die  Schwierigkeit  dieser  Analyse  erhöht  sich  jedoch  noch 
dadurch,  dass  nicht  jede  Remission  als  Abschluss  eines  Anfalles  gelten 
kann:  wir  werden  nämlich  sehen,  dass  die  Curve  des  einfachen  malignen 
Tertiananfalls  eine  ausgesprochene  Remission  aufzuweisen  pflegt. 

Es  dürfte  bei  diesen  Fiebern  oft  schwer  fallen,  häufig  unmöglich 
sein,  zu  sagen,  ob  eine  Continua  durch  Verlängerung  der  Anfälle  und 
Anteponirung  entstanden  ist  —  also  als  Subintrans  zu  bezeichnen  sei  — 
oder  ob  eine  Vermehrung  der  Anfälle  innerhalb  eines  gegebenen  Zeit- 
raumes die  Continuität  des  Fiebers  hervorgerufen  habe  — ■  in  welchem 
Falle  dasselbe  als  Sub continua  anzusprechen  wäre. 

Der  Blutbefund  kann  in  Fällen,  in  denen  die  Fiebercurve  im  Sticht- 
lässt,  vielleicht  manchmal  Auskunft  darüber  geben,  jedoch  glaube  ich, 
dass  wir  nach  möglichster  Vereinfachung  der  Nomenclatur  streben  und 
den  Unterschied  von  Subintrans  und  Subcontinua  für  diese  Gruppe  ver- 
lassen sollen,  zumal  es  für  jeden  einzelnen  Fall  ein  eigenes  und  nicht 
jedesmal  erfolgreiches  Studium  erfordern  würde,  zu  sagen,  ob  der  eine 
oder  der  andere  Fall  vorliege.  Marchiafava  und  Bignami  haben  sich 
der  Mühe  unterzogen,  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Fiebercurve  mit  ge- 
nauen Parasitenbefunden  zu  confrontiren,  und  fanden  auf  diesem  Wege, 
dass  der  klinische  Charakter  einer  malignen  Continua  derselbe  ist,  sei 
die  Continua  eine  Subintrans  oder  eine  Subcontinua.  Die  Unterscheidung 
ermangelt  also  auch  eines  praktischen  Werthes. 

Es  genügt  uns  zu  wissen,  dass  die  Continua  entsteht  durch:  1.  Ver- 
längerung der  Anfälle:  2.  Verlängerung  und  Anteponirung;  3.  Vermehrung 
der  Anfälle  in  Folge  mehrfacher  Parasitengenerationen  (selten  mehr  als 
zwei);  4.  durch  Mischinfection. 

Typuswechsel  ereignet  sich  bei  diesen  Formen  der  Malariafieber 
am  allerhäufigsten,  und  zwar  sowohl  von  dem  intermittirenden  zu  dem 
subcontinuirlichen,  als  umgekehrt.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  beginnen 
die  Fieber  mit  intermittirendem  —  quotidianem  oder  tertianem  —  Typus. 
Bei  mangelnder  Behandlung,  gelegentlich  aber  auch  trotz  rationeller  The- 
rapie, kann  aus  der  Interim  ttens,  bald  in  Folge  Verlängerung  und  Ante- 
ponirung der  Anfälle,  hauptsächlich  aber  in  Folge  der  Heranreifung  einer 
zweiten  Parasitengeneration  mit  den  entsprechenden  Fieberäusserungen, 
eine  Remittens  oder  Continua  werden.  Hat  man  Gelegenheit,  einen  der- 
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artigen  Fall  von  Anfang  an  zu  beobachten,  and  drängen  keine  perni- 
ciösen  Erscheinungen  zu  raschem  Handeln,  so  hat  man  die  Möglichkeit, 
diesen  Uebergang  genau  zu  studiren,  und  unter  solchen  Umständen  wird  die 
Analyse  der  Fiebercurve  relativ  die  geringsten  Schwierigkeiten  darbieten. 

In  anderen  Fällen,  und  dies  ist  die  Kegel,  beginnen  diese  Infectionen 
mit  einem  remittirenden  Fieber,  ja  in  gewissen  tropischen  Fieber- 
gegenden kennt  man  keine  andere  Primärinfection  als  die  mit  remittirendem 
Fieber  einsetzende.  Nach  mehrtägiger  Dauer  der  Remittens  pflegt  sich 
dann,  meistens  durch  die  Therapie  bewirkt,  der  intermittirende  Typus 
einzustellen.  Durch  das  Chinin  wird  nämlich  von  zwei  Parasitengenera- 
tionen  die  eine  abgetödtet  oder  hochgradig  geschwächt,  so  dass  eine 
Anfallserie  ausfällt  oder  wesentlich  abgekürzt  wird:   dadurch  vereinfacht 


Fig.  18.  Quotidiana.    Nach  Marchiafava  und  Bignami. 


sich  die  Curve  sofort  beträchtlich  und  gestattet  einen  Einblick  in  den 
Mechanismus  der  Infection. 

Fayrer  spricht  sich  über  den  Typus  der  Malariafieber  in  Indien 
folgendermassen  aus:  „Quotidian  is  110  doubt  the  most  frequent  form, 
but  in  my  experience  the  day  and  hour  of  recurrence  are  apt  to  be  must 
irregulär;  and  were  it  not  that  the  definite  types  are  more  distinctly 
marked  in  other  parts  of  the  world,  designations  denoting  a  certain  fixed 
period  would  scarcely  have  been  adopted  in  India."  (1.  c,  S.  318.) 


(Juotiilianfieber. 

Wie  schon  erwähnt  war,  können  dieselben  in  aller  Regelmässigkeii 
erscheinen:  die  Anfälle  danern  alsdann  G — 8  Stunden,  zwischen  ihnen 
liegen  vollkommen  afebrile  Intervalle  (Fig.  18).  Häufig  sind  die  Anfälle 
anteponirend,  womit  sich  schon  eine  Abweichung  vom  regelmässigen 
Typus  ergibt. 
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Verlängerung  der  einzelnen  Anfälle  auf  16—24  Stunden  —  eine 
Folge  der  mangelhaften  Sammlung  der  Parasitengeneration  —  kommt 
sehr  häutig  vor  und  hat  zur  Folge,  dass  aus  dem  intermittirenden  Typus 
ein  remittirender,  beziehungsweise  ein  continuirlicher  wird.  Man  spricht 
in  diesem  Falle  von  einer  Quotidiana  subintrans.  Auch  Postponiren 
kommt  vor,  besonders  bei  Fiebern,  die  zur  Spontanheilung  tendiren. 

Tertiana  maligna. 

Das  Vorkommen  des  tertianen  Typus  bei  schweren  Fiebern,  oft 
perniciösen  Charakters,  ist  schon  Celsus  bekannt  gewesen;  in  Liber  III, 
Cap.  III  seiner  Werke  schreibt  er  diesbezüglich:  „Tertianarum  rero 
duo  gcnera  sunt.   Alterum  codem  modo,  quo  quartana,  et  incipiens,  et 


P 

A. 

p 

A. 

P 

A. 

P 

A. 

A 

P  1 

1 

• 

- 

+00 

_ 

- 

j 

— , 

_L 

- 

—ff  \ 

39  s 

4" 

390 

l 

■ab 

— 

 h- 

_ 

— 

380 

- 

37! 

- 

\ 

3T0 

Y 

- 

- 

355 

— 

- 

350 

- 

-- 

— i 

4- 

- 

! 

- 

- 

- 

Fig.  19.  Tertiana  maligna.    Nach  Marchiafava  und  Bignanii. 

dcsinens;  illo  tantum  interposito  discriminc,  quod  urtum  diem  praestat 
integrum,  tertium  redit.  Alterum  longc  perniciosus,  quod  tertio 
quidem  die  revertitur,  ex  octo  autem  et  quadraginta  horis  fere 
sex  et  triginta  per  accessionem  occupat  (interdum  etiam  vel 
minus,  vel plus)  nequc  ex  toto  in  remissione  desistit,  sed  tantum 
levius  est.   It  genus  plerique  medici  i)^ltqlt(xlov  appellant1.1' 

In  späterer  Zeit  hat  namentlich  der  Leibarzt  Philipps  II.,  Lud<>- 
vicus  Mercatus,  die  „Tertiana  perniciosa"  gut  beschrieben.  Derselbe 
sagt  in  seinem  Werke:  „Est  itaque  perniciosa  tertiana  febris  quaedam, 
quae,  simulata  tertiani  circuitus  effigie,  lethalis  et  mille  accidentibus  peri- 


1  An  anderer  Stelle  (Cap.  III)  schreibt  Celsus  hierüber:  „At,  ubi  id  genus 
tertianae  est,  quod  r^irpiraiov  medici  appellant,  magna  cura  opus  est,  ne  id  fallat.  Habet 
enim  plerumque  frequentiores  accessiones  decessionesque,  ut  aliud  morbi  genus  videri 
possit;  porrigiturque  febris  in  horas  viginti  quatuor,  et  triginta  sex;  ut,  quod  idem  est, 
nou  idem  esse  videatur." 


Tertiana  maligna. 
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culosissimis  Lmplicata  existit."  Toni  schreibt  (Lib.  III,  Cap.  [):  „Primo 
necat  neminem  perniciosa  intermittens,  potissimum  tertiana  etc.0  Ebenso 
war  auch  Morton  im  Klaren  über  die  Perni- 
ciosität  gewisser  tertianen  Fieber.  Die  Kennt- 
nis dieser  Thatsache  hai  sich  auch  späterhin, 
wenn  auch  nur  bei  manchen  Autoren,  er- 
halten. So  erwähnt  z.  B.  Reil,  indem  er  die 
von  Werlhof  beschriebene  Epidemie  von  Ma- 
laria comatosa,  damals  „Todtenfieber" 


ge- 


nannt, aus  dem  Jahre  1730  citirt,  dass  der 
Typus  dieser  pemiciösen  Fieber  meistens  ein 
dreitägiger  gewesen  sei.  Josephus  Frank  er- 
wähnt gleichfalls,  dass  die  Perniciosa  gewöhn- 
lich tertianen  oder  quotidianen  Typus  habe. 

In  neuester  Zeit  haben  Marchiafava 
und  Bignami  auf  die  nahezu  vergessenen 
malignen  Tertianfieber  aufmerksam  gemacht 
und  durch  ein  eingehendes  Studium  derselben 
festgestellt,  dass  diese  es  sind,  welche  das 
Haupteontingent  zu  den  pernieiösen  Fiebern 
stellen.  Unabhängig  und  beinahe  gleichzeitig 
mit  den  beiden  genannten  Autoren  hat  auch 
Verfasser  die  Existenz  einer  Tertiana  erkannt, 
welche  von  den  halbmondbildenden  Parasiten 
hervorgerufen  wird. 

Das  hervorstechendste  Merkmal  dieser 
Fieber  hat  Celsus  in  der  oben  citirten  kurzen 
Erläuterung  treffend  hervorgehoben:  es  besteht 
in  der  langen  Dauer  der  Anfälle,  welche  36 
und  mehr  Stunden  zu  erreichen  pflegt.  Da- 
durch werden  die  Apyrexien  sehr  kurz,  und 
sie  gereichen  dem  auch  während  der  wenigen 
fieberfreien  Stunden  meistens  schwer  dar- 
niederliegenden Patienten  meistens  gar  nicht 
zur  Erholung  und  Erquickung. 

Für  eine  grosse  Anzahl  dieser  Fälle  gilt 
eine  charakteristische  Curve,  die  von  Mar- 
chiafava und  Bignami  genau  beschrieben 
worden  ist  und  die  ich  aus  eigener  Erfahrung 

bestätigen  kann.  Die  Eigenheiten  dieser  Curve  (Fig.  19)  bestehen  in 
Folgendem:  die  Temperatur  steigt  rasch  an,  häufig  ohne  Frost;  unter 
fferinüfeu  Schwankungen  bleibt  sie  nun  durch  mehrere  Stunden  auf  der 
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Höhe,  um  beiläufig  in  der  Mitte  des  Anfalls  um  ein  Beträchtliches, 
jedoch  meist  nicht  zur  Norm,  abzufallen  (Pseudokrise);  bald  darauf, 
zuweilen  unter  Frösteln,  neuerlicher  Anstieg,  oft  höher  als  zuerst,  Ver- 
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Fig.  21.  Tertiana  maligna  mit  einleitender  Continua. 
Nach  Marchiafava  und  Bignami. 


weilen  auf  der  Höhe,  um  dann  endgiltig  jäh  abzufallen.  Nach  Marchia- 
fava und  Bignami  kann  man  also  an  dieser  Curve  Anstieg,  Pseudokrise, 
präkritische  Elevation  und  Krise  unterscheiden.    Völlig  charakteristisch 

und  ausschliesslich  diesen  Fie- 
bern zukommend  ist  jedoch 
diese  Curve  nicht,  denn  einer- 
seits gibt  es  eine  Anzahl  von 
malignen  Tertianfiebern,  die  eine 
völlig  andere  Fieberbewegung 
haben  (Fig.  21,  23),  anderer- 
seits kommt  es  auch  gelegent- 
lich bei  der  gewöhnlichen  Ter- 
tiana vor,  dass  sich  der  An- 
fall auf  36  Stunden  erstreckt 
(Fig.  14,  17),  und  dass  die  Curve 
auch  jene  pseudokritische  Ein- 
Fig.  22.  Tertiana  maligna.  Senkung  zeigt.    Was  aber  hier 

eine  Ausnahme  bedeutet,  ist 
dort  ein  häufiger  Befund,  man  kann  beinahe  sagen  Regel.  Immerhin 
wird  als  das  hauptsächlichste  Merkmal  des  malignen  Tertianfiebers  die 
Länge  des  Anfalls  zu  gelten  haben. 


Tertiana  maligna. 
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Es  verstellt  sich  von  selbst,  dass  diese  Fieber  aus  dem  Grunde 
„tertian"  bezeichnet  werden  können  und  sollen,  weil  die  Anfänge 
je  zweier  Anfälle  beiläufig  48  Stunden  von  einander  entfernt  sind.  In 
Italien  Italien  sich  gegen  die  Bezeichnung  ..tertiana"  für  dies»'  Fieber  ge- 
wichtige Stimmen,  so  die 
von  Baccelli,  erhoben; 
es  wurde  in  Anregung 
gebracht,  diese  Fieber 
statt  Tertiana  maligna 
als  bidua  zu  bezeichnen, 
und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  das  Fieber  sich  auf 
zwei  Tage  erstreckt. 
Wenn  nun  auch  zu<*e- 
geben  werden  muss,  dass 
diese  Bezeichnung  eine 
gewisse  Berechtigung  hat, 
dass  sie  bequem  zu  hand-  Fig.  23.  Tertiana  maligna, 

haben  ist,  und  endlich, 

dass  sie  vielleicht  ein  besserer  Schutz  gegen  Missverständnisse  sein  mag 
als  der  Name  Tertiana  maligna,  so  glaube  ich  doch,  dass  sachliche  Gründe 
—  die  Consequenz  in  der  Benennung  der  gesammten  Malariafieber  nach 
der  beiläufigen  Evolutionsdauer  der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Parasiten 
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Fig.  24.  Irreguläres  Fieber  mit  vorwiegend  tertianem  Typus.    An  den  beiden  ersten 
Tagen  spärliche  amöboide  Parasiten,  später  nur  Halbmonde. 

—  dafür  sprechen,  diesen,  wie  wir  gezeigt  haben,  historischen,  von 
Marehiafava  und  Bignami  neuerlich  in  Erinnerung  gebrachten  Namen 
zu  bewahren. 

Abweichungen  von  der  erwähnten  typischen  Curve  ergeben  sich 
nach  den  verschiedensten  Richtungen,  und  zwar  recht  häufig,  so  dass  es 

Mannaberg,  Malaiiaerkrankungen.  11 
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oft  schwer  werden  kann,  den  Grundtypus  auch  nur  annähernd  wiederzu- 
finden. Marchiafava  und  Bignami  heben  folgende  häufiger  beobach- 
teten Abnormitäten  hervor:  Der  Anstieg  erfolgt  nicht  plötzlich,  sondern 
allmälig,  die  Pseudokrise  bildet  keine  Remission,  sondern  eine  Intermission, 
so  dass  zwei  vollständig  getrennte  Anfälle  vorzuliegen  scheinen,  die  Dauer 
des  Anfalls  nimmt  zu  unter  bedeutenden  Schwankungen  der  Tempe- 
ratur, die  präkritische  Elevation  fehlt.  In  der  Aufeinanderfolge  der  Anfälle 
können  sich  ferner  noch  folgende  Abweichungen  ergeben:  Anteponiren, 
Postponiren,  Verlängerung  der  Anfälle  mit  Verkürzung  der  Apyrexie, 
leichte  Fieberbewegungen  während  der  Zeit,  welche  apyretisch  bleiben 
sollte,  Verdoppelung  der  Anfälle  (Tertiana  maligna  duplex). 

All'  diese  Ausnahmen  beleuchten  am  besten,  auf  welche  Schwierig- 
keiten man  häufig  stösst,  wenn  man  die  Curven  von  malignen  Fiebern 
analysiri'ii  will.  Wodurch  diese  Unregelmässigkeiten  bedingt  sein  mögen, 
ist  schon  an  anderer  Stelle  besprochen  worden. 

Die  gewöhnlichen  Symptome  der  durch  die  halbmondbildenden  Parasiten 

erzeugten  Fieber. 

Diese  Fieber  bieten  in  ihren  Symptomen,  wie  schon  eingangs  er- 
wähnt ist,  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  dar,  indem  es  kaum 
ein  Organsystern  gibt,  welches  durch  die  Anhäufung  oder  durch  das  (sup- 
ponirte)  intensive  Gift  dieser  Parasiten  nicht  gelegentlich  in  hervorragendem 
Maasse  leiden  würde;  ist  letzteres  der  Fall,  dann  wird  dem  betreffenden 
Krankheitsfall  ein  eigenartiger,  den  Unkundigen  häufig  gar  nicht  an 
Malaria  erinnernder  Stempel  aufgedrückt.  Die  hauptsächlichen  Erschei- 
nungsformen dieser,  in  vielen  Fällen  eminent  perniciösen  Fieber  werden 
weiterhin  ausführliche  Würdigung  finden. 

Hier  soll  nur  von  jenen  Fällen  die  Rede  sein,  welche  keine  prä- 
ponderirende  Betheiligung  irgend  eines  Organes  und  keine  schweren  All- 
gemeinerscheinungen aufweisen,  welche  also  als  einfache  Formen  dieser 
Infectionen  gelten  dürfen. 

In  den  von  Halbmondbildnern  heimgesuchten  Malariagegenden  leich- 
terer Kategorie  bilden  diese  einfachen  Symptomenbilder  die  überwiegende 

Mehrzahl,  und  selbst  in  den  Malariagegenden  schwerster  Kategorie   

Indien,  Ostafrika,  Guyana  — ,  wo  die  Fälle  wahrhaft  perniciöser  Art  in 
erschreckender  Anzahl  vorkommen,  werden  sie  dennoch  von  den  leichter 
verlaufenden  Fällen  an  Häufigkeit  stets  übertroffen. 

Die  leichten  Fieber  dieser  Classe  haben  gelegentlich  manche  gemein- 
schaftlichen Züge  mit  jenen  der  gewöhnlichen  Wechselfieber  (Tertiana 
und  Quartana).  Dies  gilt  aber  für  die  Minderzahl  der  Fälle.  Zunächst  ist 
das  Froststadium,  welches  bei  jenen  Fiebern  nahezu  jedesmal  scharf 


Allgemeine  Symptomatologie  der  leichten  Fälle. 
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hervortritt,  bei  diesen  oft  nur  sehr  rudimentär  entwickelt,  und  nicht  selten 
fehlt  es  gänzlich.  Nach  Thayer  und  Hewetson's  Statistik  wurde  bei 
diesen  Fiebern  in  71*4%  der  Fälle  Frost  oder  Frösteln  angegeben,  bei 
den  Fiebern  der  ersten  Gruppe  hingegen  in  97-2 °/0.  Dies  hat  zur  Folge, 
dass  dem  Patienten,  der  so  häufig  in  Unkenntniss  seiner  erhöhten  Tem- 
peratur ist,  der  Anhaltspunkt  fehlt,  um  den  stricten  Beginn  des  Anfalls 
anzugeben.  Das  Schweissstadium  pflegt  seltener  auszubleiben,  wenn 
es  auch  gleichfalls  nicht  so  regelmässig  auftritt  wie  bei  den  Wechsel- 
fiebern der  ersten  Gruppe. 

Die  Erkrankung  beginnt  meistens  plötzlich,  manchmal  mit  einigen 
Prodromen;  die  ersten  Erscheinungen  pflegen  in  Kopfschmerz,  Abge- 
schlagenheit der  Glieder,  Hüftweh,  absoluter  Anorexie,  häufig  mit  Er- 
brechen begleitet,  zu  bestehen. 

Die  Kranken  sehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  anämisch  und  sub- 
icterisch  aus,  die  Lippen  sind  trocken,  die  Zunge  dick  belegt. 

Das  Sensorium  ist  oft  vollständig  frei,  und  die  Patienten  machen 
dann  einen  Eindruck  wie  etwa  hektische  Phthisiker;  manchmal  besteht 
leichte  Benommenheit,  die  Kranken  sprechen  vor  sich  hin,  deliriren  leicht, 
lesen  Flocken. 

Während  der  meist  nur  kurzen  Apyrexien  dieser  Fieber  pflegt 
weitaus  nicht  jene  vollständige  Euphorie  den  Patienten  zu  erquicken  wie 
bei  den  Fiebern  der  ersten  Gruppe.  Während  diese  sich  nach  dem  An- 
fall zwar  etwas  geschwächt  und  eventuell  ruhebedürftig,  sonst  aber  ganz 
wohl  fühlen,  Appetit  und  guten  Muth  zeigen,  sind  jene  auch  während 
der  Zwischenzeiten  schwer  darniederliegend,  zum  Mindesten  sehr  erschöpft, 
unfähig  zu  physischer  oder  geistiger  Arbeit,  von  einer  oft  schmerzhaften 
Abgeschlagenheit  der  Glieder,  des  Kopfes  bedrückt. 

Bezüglich  des  Fiebertypus  ist  hier  nur  die  eine  Bemerkung  zu 
machen,  dass  er  bei  den  leichten  Formen  dieselben  Modificationen  auf- 
weist wie  bei  den  schweren,  dass  also  das  Fieber  an  sich  für  die  übrigen 
Allgemeinerscheinungen  nicht  allein  massgebend  ist. 

Der  Milztumor  ist  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung 
deutlich  nachweisbar. 

Die  Anämie  schreitet  meistens  rascher  vor  als  bei  den  Fiebern 
der  ersten  Gruppe. 

Das  Chinin  erweist  sich  meistens  als  erfolgreich,  wenigstens  weichen 
die  Anfälle  nach  Verabreichung  desselben  in  prompter  Weise;  was  aber 
die  Rückfälle  betrifft,  so  werden  dieselben  trotz  energischer  Chininbehand- 
lung nicht  hintangehalten. 

Bei  zahlreichen  Fällen  dieser  Fieber  stellen  sich  heftigere  Symptome 

seitens  des  Magendarmtractes  ein,  und  die  Autoren  sprechen  dann  von 

11* 
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einer  eigenen  Form  unter  dem  Namen:  Fe  bris  gastro-biliaris  (biliaris 
remittens,  jungle  fever). 

In  Mitteleuropa  wenig  bekannt,  ist  diese  Form  in  tropischen  und 
subtropischen  Gegenden  die  häufigste  Ausdrucksweise  der  Malariainfection. 
Sie  ist  wohlbekannt  an  allen  Küsten  des  mittelländischen  Meeres,  beson- 
ders in  Italien,  Sicilien,  Algier,  Aegypten,  Griechenland;  sie  ist  besonders 
häufig  in  Indien,  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika,  nament- 
lich aber  in  den  südwestlichen  Theilen  der  Union  (Wood),  sehr  verbreitet 
isl  sie  ferner  in  Mexico,  Brasilien,  auf  den  Antillen.  Sehr  häufig  ist 
sie  auch  an  der  afrikanischen  Ost-  und  Westküste,  sowie  in  Madagascar. 

Da  wir  im  Capitel  der  perniciösen  Fieber  auf  die  Schilderung  der 
schweren  biliösen  Fieber  zurückkommen  werden,  so  begnügen  wir  uns 
an  dieser  Stelle  mit  einer  ganz  kurzen  Darstellung  der  leichteren  Er- 
scheinungsweisen dieser  Form. 

Die  Symptome,  welche  letzteren  zukommen,  sind  folgende: 

Die  Appetitlosigkeit  ist  eine  absolute  und  steigert  sich  oft  zu 
directem  Ekel  vor  jeder  Nahrung;  ein  abscheulicher  Geschmack  verlässt 
die  Patienten,  deren  Zunge  dick  belegt  und  geschwollen  ist,  selten. 

Dabei  besteht  intensives  Erbrechen  von  grünen,  später,  wenn  keine 
Salzsäure  des  Magens  mehr  mitkommt,  gelben,  rein  galligen  Massen;  das 
Erbrechen  ist  äusserst  quälend,  oft  unstillbar.  Es  lässt  erst  mit  den 
Intermissionen,  respective  den  Remissionen  des  Fiebers  nach. 

Das  Epigastrium  ist  oft  gebläht,  druckempfindlich;  auch  kann 
leichter  Meteorismus  bestehen. 

Die  Stühle  sind  entweder  angehalten  oder  diarrhoisch;  in  letzterem 
Falle  sind  sie  dunkel  gefärbt,  reich  an  Gallenpigment,  seltener  gallearm. 

Von  Anfang  an  ist  subicterisches  Colorit  vorhanden,  welches 
sich  späterhin  manchmal  bis  zu  intensivem  Icterus  verstärkt. 

Der  Urin  ist  dunkel,  hochgestellt,  er  enthält  reichlich  Urobilin,  nur 
bei  starkem  Icterus  auch  Bilirubin,  öfter  etwas  Albumen. 

Die  übrigen  Symptome  sind  dieselben  wie  die  schon  beschriebenen 
der  gewöhnlichen  Fieber  dieser  Art. 

Die  Prognose  ist  eine  gute,  doch  ist  zu  bedenken,  dass  das  Ein- 
treten schwerer  Zufälle  nie  ausgeschlossen  ist.  Sich  selbst  überlassen, 
sieht  man  gelegentlich  auch  Spontanheilung  dieser  Form,  welche  nach 
5—8—10  Tagen  erfolgen  kann,  doch  ist  es  immerhin  empfehlen swerth, 
von  Beginn  an  die  specifische  und  symptomatische  Therapie  einzuschlagen. 


Ueber  die  Perniciosität. 


Von  den  alten  Autoren  ist  der  Braucli  eingeführt  worden,  unter  den 
Malariafiebern  perniciöse  Formen  zu  unterscheiden;  dieser  Brauch  hat 
sich  bis  auf  den  heutigen  Tag  erhalten,  und  er  dürfte,  trotzdem  ihm 
lange  nicht  mehr  jene  Berechtigung  zukommt  wie  z.  B.  unter  Torti's 
Zeiten,  auch  noch  in  der  Zukunft  durch  geraume  Zeit  sein  Dasein  fristen. 

Logischerweise  versteht  man  unter  dem  Ausdruck  „perniciöses 
Fieber"  ein  Fieber,  welches  in  Folge  irgendwelcher  Eigenheiten  das 
Leben  direct  bedroht;  es  dürfen  nicht  etwa  Eigenheiten  sein,  die  durch 
das  Hinzutreten  einer  zweiten  Erkrankung  —  also  einer  echten  Compli- 
eation  —  veranlasst  sind,  sondern  das  Malariafieber  an  sich  muss  die 
lebensgefährlichen  Erscheinungen  verschulden. 

Wir  suchen  in  der  übrigen  Pathologie  vergebens  nach  einem  Ana- 
logon  für  diese  Art  der  Auffassung.  Niemand  ist.  es  —  meines  Wissens  — 
eingefallen,  für  andere  Krankheiten,  die  bald  glatt  und  ohne  jede  progno- 
stische Aufregung,  bald  unter  schwersten  und  stürmischesten,  das  Leben 
gefährdenden  und  oft  genug  auslöschenden  Symptomen  verlaufen,  eine 
Eintheilung  von  dem  gleichen  Gesichtspunkte  aus  in  benign  und  perni- 
ciös  zu  machen.  Wollte  man  jenen  Spuren  folgen,  so  müsste  man  von 
einem  Typhus  abdominalis  benignus  sprechen,  wenn  der  Typhus  ruhig 
abläuft,  von  einem  Typhus  abdominalis  perniciosus,  wenn  in  seiner  Ent- 
wicklung lebensgefährliche  Erscheinungen  hervortreten.  Und  da  gäbe  es 
wieder  eine  endlose  Reihe  von  Unterabtheilungen,  je  nachdem  das  gefähr- 
liche Symptom  von  dem  einen  oder  dem  anderen  Organ  ausginge.  Das- 
selbe Schema  Hesse  sich  auch,  wie  leicht  ersichtlich  ist,  für  alle  übrigen 
Krankheiten,  die  nicht  unbedingt  lethal  oder  mit  Genesung  endigen, 
durchführen.  Dabei  würde  es  aber  auch  nicht  an  Schwierigkeiten  fehlen, 
denn  nicht  alle  Aerzte  dürften  darüber  einig  sein,  welchem  Symptom 
perniciöser  Charakter  zukommt,  welchem  nicht. 

Es  liegt  mir  nichts  ferner,  als  den  alten  Autoren,  von  denen  na- 
mentlich Torti  als  scharfblickender  Kliniker  unsterblich  ist,  irgendwelchen 
Vorwurf  daraus  zu  machen,  dass  sie  uns  mit  dem  Begriffe  der  perni- 
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eiösen  Fieber  beschenkt  haben.  Denken  wir  uns  in  jene  Zeit  zurück,  in 
welcher  es  an  den  primitivsten  pathologisch-anatomischen  und  ätiologischen 
Kenntnissen  gefehlt  hat,  so  begreifen  wir  sofort,  dass  nebst  den  sinn- 
fälligsten Symptomen  die  Schwere  der  Erscheinungen  es  war,  welche 
dem  beobachtenden  und  denkenden  Arzte  den  wichtigsten  Gesichtspunkt 
zur  Eintheilung  einer  Krankheit  gegeben  hat.  Bei  unseren  heutigen  ent- 
wickelteren Kenntnissen,  die  wir  dem  Fleisse  und  Talente  von  Genera- 
.  tionen  verdanken,  haben  sich  die  Gesichtspunkte  erhöht.  Die  Schwere 
des  jeweiligen  Krankheitsfalles,  so  nahe  sie  uns  als  Aerzten  in  Anbetracht 
des  betroffenen  Kranken  gehen  mag,  so  unbrauchbar  erweist  sie  sich  als 
das  Princip  wissenschaftlicher  Systematik.  Es  mag  sein,  dass  die  Zukunft 
eine  Wandlung  der  Dinge  bringen  wird,  dass  durch  die  endgiltige  Lösung 
der  Fragen  nach  der  individuellen  Disposition,  nach  der  Toxicität  der 
Parasiten  das  Eintreten  oder  Ausbleiben  der  lebensgefährlichen  Erschei- 
nungen mit  astronomischer  Sicherheit  wird  prognosticirt  werden  können. 
Ein  Anfang  davon  ist  schon  gemacht,  denn  wir  haben  erkennen  gelernt, 
dass  die  Parasiten  der  ersten  Gruppe,  sie  mögen  in  noch  so  zahlreichen  und 
starken  Generationen  im  Blute  circuliren,  kaum  je  perniciöse  Fieber  erzeugen, 
dass  vielmehr  solche  Fieber  nahezu  ausschliesslich  bei  den  Infectionen 
mit  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  vorkommen.  Darüber  hinaus  können 
wir  aber  in  diesem  Augenblicke  nicht  gehen,  sondern  wir  müssen  die 
Gruppe  der  Infectionen  mit  den  Halbmondbildnern  als  Ganzes  nehmen 
und  den  Satz  aussprechen,  dass  sie  bald  leicht,  bald  schwer  und  unter 
Umständen  tödtlich  ablaufen,  ebenso  wie  es  bei  vielen  anderen  Infec- 
tionskrankheiten  der  Fall  ist. 

Wenn  nun  auch  dargethan  erscheint,  dass  eine  Systematik  auf  Grund 
der  Schwere  der  Erscheinungen  innerhalb  dieser  Gruppe  keine  wissen- 
schaftliche Berechtigung  hat,  so  muss  andererseits  zugestanden  werden, 
dass  die  möglichst  eingehende  Analyse  der  schweren  Symptome  ein  Er- 
forderniss  ersten  Ranges  ist. 

Zu  diesem  Behufe  müssen  wir  zunächst  die  Frage  beantworten: 
Welcher  Art  sind  die  perniciösen  Symptome?  Schon  die  Beantwortung 
dieser  primitiven  Frage  geht  mit  Schwierigkeiten  einher,  da  es,  wie  schon 
erwähnt,  überhaupt  wenige  Symptome  gibt,  welche  unbestritten  als  lebens- 
gefährlich angesehen  werden  dürften.  Ich  will  gleich  bemerken,  dass  wir, 
um  den  Stoff  nicht  allzusehr  zu  zerpflücken,  den  Begriff  „perniciös",  wie 
es  ziemlich  allgemein  üblich  geworden  ist,  eher  zu  weit  als  zu  enge  fassen 
werden,  und  dass  wir  daher  nicht  blos  die  direct  das  Leben  bedrohenden, 
sondern  im  Allgemeinen  alle  als  bedrohlich  oder  vielmehr  als  „schwer"  im- 
ponirenden  Erscheinungen  in  den  Kreis  unserer  Betrachtung  ziehen  werden. 

Die  perniciösen  Symptome  beziehen  sich  auf  das  Nervensystem,  auf 
das  Gefässsystem,  auf  den  Magendarmtractus,  auf  das  uropoetische  System, 
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auf  die  Milz;  in  seltenen  Fällen  sind  andere  Organe  Quellen  der  gefahr- 
lichen Erscheinungen.  In  einer  grossen  Anzahl  ist  es  der  ganze  Orga- 
nismus, welcher  den  Gesammteindruck  des  Status  perniciosus  hervorbringt, 
ohne  dass  ein  bestimmtes  Localsymptom  hervortreten  würde,  und  endlich 
gibt  es  Fälle,  in  denen  mehrere  Organe,  z.  B.  Nervensystem  und  Darm- 
tractus,  entweder  gleichzeitig  oder  abwechselnd  perniciöse  Symptome  dar- 
bieten. Namentlich  letzterer  Umstand  ist  es,  welcher  der  Eintheilung 
dieser  Fieberformen  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  Schwierigkeiten 
in  den  Weg  legt.  Jedoch  wiederholen  sich  bestimmte  Symptomengruppen 
derartig  häufig,  dass  die  Aufstellung  gewisser  Typen  ihre  klinische  Be- 
rechtigung hat,  und  dies  umsomehr,  als  wir  uns  hier  auf  einem  Gebiete 
befinden,  das  vorläufig  noch  gar  nicht  anders  als  klinisch  behandelt 
werden  kann. 

Was  die  Häufigkeit  der  perniciösen  Fieber  betrifft,  so  sind  die 
Angaben  darüber  nahezu  unbrauchbar,  eben  aus  dem  Grunde,  weil  der  Be- 
griff „perniciös"  von  jedem  Arzte  und  in  jeder  Malariagegend  anders  ge- 
nommen wird;  darüber  kann  aber  kein  Zweifel  herrschen,  dass  in  ge- 
wissen „schweren  Malariagegenden"  mehr  perniciöse  Fälle  sensu  strictiori 
vorkommen  als  in  anderen,  in  welchen,  wie  wir  gleich  bemerken  wollen, 
die  Infectionen  mit  Halbmondbildnern  gleichfalls  häufig  sind.  Ferner  ist 
es  allgemein  bekannt,  dass  in  verschiedenen  Jahren  der  Procentsatz  der 
perniciösen  Fieber  verschieden  sein  kann. 

Colin  gibt  an,  dass  im  Jahre  1864  die  französischen  Occupations- 
truppen  in  Rom  ein  Verhältniss  der  perniciösen  zu  den  gewöhnlichen 
Fiebern  hatten  wie  1  :  25,  im  selben  Jahre  zeigte  die  römische  Civil- 
bevölkerung  ein  Verhältniss  wie  1  :  20.  Laveran  beobachtete  in  Constan- 
tine  (Algier)  nicht  mehr  als  1  :  35 — 40.  Nach  Galvagno  sind  im  klini- 
schen Spital  in  Catania  in  den  Jahren  1893 — 1895  1022  Fälle  von  Malaria, 
darunter  nur  4  perniciöse,  behandelt  worden.  In  Kamerun  hingegen  beob- 
achtete Albert  Plehn  ein  Verhältniss  von  1  :  8-5,  Friedrich  Plehn 
1  :  11  —  12.  Schellong  hatte  in  Station  Finschhafen  (Kaiser  Wilhelmsland) 
7-3%  Mortalität,  Martin  in  Deli  (Sumatra)  auf  einer  von  Chinesen  neu 
bearbeiteten  Tabakplantage  über  80  Todte  unter  200  Arbeitern. 

Borius  fand  am  Senegal,  dass  die  meisten  perniciösen  Fälle  auf  Neu- 
angekommene und  solche  Personen  fallen,  die  über  36  Monate  in  den  Tropen 
waren.  Auf  100  Malariafälle  entfielen  dort  4*1  perniciöse,  und  /.war  im 
Monate  Juni  0'9,  im  September  hingegen  6-3.  In  den  Jahren  1863—1872 
kamen  auf  die  16.366  Mann  starke  Besatzung  600  perniciöse  Fälle. 

Die  perniciösen  Fieber  kommen  in  sämmtlichen  Malariagegenden 
nur  in  der  heissen  Jahreszeit,  zumeist  an  der  Grenze  von  Regenzeit  und 
Trockenheit,  vor.  Im  südlichen  Europa,  ebenso  in  Algier,  sind  es  die 
Monate  Juli  bis  November,  welche  die  meisten  Fälle  liefern. 
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Die  verschiedenen  perniciösen  Symptome  zeigen  ein  verschieden 
häufiges  Vorkommen.  In  den  meisten  Malariagegenden  sind  es  die  schweren 
Allgemeinerscheinungen  und  die  nervösen  Symptome,  die  das  grösste 
Contingent  stellen;  an  einzelnen  Orten,  z.  B.  in  Ostafrika,  wiegt  die  häino- 
globinurische  Form  vor. 

Für  das  Entstehen  der  perniciösen  Erscheinungen  scheinen 
verschiedene  Grundbedingungen  massgebend  zu  sein;  dieselben  liegen 
bald  einzeln,  bald  combinirt  vor.  Es  darf  jedoch  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  es  in  dieser  Frage  noch  manche  ungelöste  Punkte  gibt, 
und  dass  es  im  einzelnen  Falle  oft  unmöglich  wird,  mit  Bestimmtheit  zu 
behaupten,  wodurch  die  schweren  Erscheinungen  bedingt  werden. 

Die  Momente,  welche  gegenwärtig  als  diejenigen  betrachtet  werden, 
denen  die  Hauptschuld  an  der  Perniciosität  zukommt,  sind  folgende: 

a)  individuelle  Disposition; 

b)  Eigenheiten  der  Parasiten; 

c)  anatomische  Läsionen. 

Ad  a).  Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  gewisse 
Individuen  oder  dass  ein  Individuum  zu  einer  gewissen  Zeit  für  das  Er- 
kranken an  perniciöser  Malaria  besondere  Prädisposition  besitzen.  Es  gibt 
Leute,  die,  so  oft  sie  an  Malaria  erkranken,  jedesmal  eine  schwere  Form 
(bald  dieselbe,  bald  verschiedene)  darbieten.  Es  mag  sein,  dass  diese 
Menschen  in  Folge  uns  bisher  nicht  näher  bekannter  organischer  Eigen- 
heiten chemischer  oder  anatomischer  Natur  Bedingungen  in  sich  bergen, 
welche  der  Entwicklung  der  Parasiten,  respective  ihrer  Gifte,  oder  der 
stellenweisen  Anhäufung  von  inficirten  Blutkörperchen  in  bestimmten 
Capillargebieten  von  besonderer  Dignität,  Vorschub  leisten. 

Andere  Menschen  gibt  es,  welche  eine  augenblickliche  —  also 
erworbene  —  Disposition  aufweisen,  wie  z.  B.  Alkoholiker,  Reconva- 
lescenten,  durch  Hitze,  Arbeitsübermass  und  dürftige  Nahrung  geschwächte 
Menschen. 

Ferner  soll  auch  manchmal  beobachtet  werden,  dass  eine  unmittel- 
bar dem  Ausbruch  der  Malaria  vorhergegangene  Ueberanstrengung  eines 
bestimmten  Organes  zu  einer  von  diesem  Organe  ausgehenden  Perniciosa 
führt,  oder  dass  die  locale  Prädisposition  in  dem  von  früher  her  durch 
Krankheit  geschwächten  und  zu  einem  locus  minoris  resistentiae  umge- 
wandelten Organ  begründet  ist. 

Baccelli  hebt  hervor,  dass  die  in  der  Sonnenhitze  arbeitenden  Land- 
leute, ebenso  wie  Alkoholiker,  überwiegend  häufig  an  komatösen  oder  deli- 
ranten  Formen  leiden,  während  Leute  mit  Darmkatarrh  der  cholerischen 
Form  der  Malaria  verfallen  können. 

Es  ist  weiterhin  bekannt,  dass  namentlich  an  das  Klima  nicht  ge- 
wöhnte Fremde  relativ  häufiger  an  Perniciosa  erkranken  als  die  ein- 
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heimische  Bevölkerung.  Nach  Borius  sollen  die  eingeborenen  erwach- 
senen Schwarzen  am  Senegal  selten  an  Perniciosa  erkranken.  Manche 
Autoren  (Rho)  heben  hervor,  dass  zu  Boginn  der  heissen  Zeil  Personen, 
die  bis  dahin  nie  Malaria  hatten,  unter  schweren  Erscheinungen  erkranken 
—  oft  bei  relativ  geringem  Parasitenbefund  —  was  eine  besondere  Em- 
pfänglichkeit für  die  genannte  Infection  zur  Voraussetzung  hat. 

Der  individuellen  Disposition  ist  ferner  der  Fall  zuzuzählen,  wenn 
eine  Malariaerkrankung,  die  leicht  begonnen  hat,  in  Folge  von  mangel- 
hafter Behandlung  pernieiösen  Charakter  annimmt1. 

Ad  b).  Was  die  Eigenheiten  der  inficirenden  Parasiten  betrifft,  so 
kommen,  wie  schon  mehrfach  erwähnt  worden  ist,  hei  der  Genese  der 
Perniciosa  nur  die  kleinen  Parasiten  in  Betracht;  Infectionen  mit  den 
Parasiten  der  ersten  Gruppe  verlaufen  stets  leicht.  In  dieser  Thatsache 
liegt  ein  bedeutsamer  Hinweis  auf  gewisse  specifische  Eigenheiten  der 
Parasiten  der  zweiten  Gruppe. 

Von  dieser  Gruppe  sind  es  nach  Marchiafava  und  Bignami 
wieder  die  malignen  Tertianparasiten,  die  am  häufigsten  pernieiöse  Fieber 
veranlassen. 

Ueberlegen  wir,  welche  Factoren  es  sein  können,  die  den  Parasiten 
die  Eignung  zur  Malignität  geben,  so  stellen  sich  uns  zunächst  folgende 
Punkte  dar:  1.  ihre  Anzahl,  2.  ihre  Giftigkeit,  3.  ihre  Widerstandsfähig- 
keit gegen  Medicamente.  Ausser  diesen  drei  Eigenschaften  kann  es  noch 
andere  geben,  welche  ähnliche  Folgen  nach  sich  ziehen,  und  wir  werden 
derselben  weiter  unten  gedenken. 

Was  die  Anzahl  der  Parasiten  in  den  pernieiösen  Fällen  betrifft, 
so  ist  dieselbe  nahezu  in  allen  Fällen  eine  aussergewöhnlich  bedeutende; 
oft  zeigt  sich  schon  in  dem  aus  dem  Fingerblute  angefertigten  nativen 
Präparat  eine  grosse  Anzahl  der  Erythrocyten  brückt,  noch  mehr  aber 
tritt  die  enorme  Menge  in  den  Schnittpräparaten  innerer  Organe,  nament- 
lich des  Gehirns,  der  Milz  u.  s.  w.  hervor.  Es  sei  hier  auch  nochmals 
darauf  hingewiesen,  dass  unter  Umständen  das  periphere  Blut  sehr  arm 
an  Parasiten  sein  kann,  während  das  in  den  Organen  circulirende  von 
ihnen  wimmelt;  es  ist  daher  in  den  Fällen  von  Infectionen  mit  den 
Halbmondbildnern  aus  dem  gewöhnlichen  Blutbefund  kein  absolut  ver- 
lässliches  Urtheil  bezüglich  der  quantitativen  Verhältnisse  zu  ziehen. 


1  Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ist  auch  der  Umstand,  dass  unter  den  Tropen 
die  kleinen  Parasiten  viel  häufiger  pernieiöse  Fieber  erzeugen  als  in  der  gemässigten 
Zone,  darauf  zu  beziehen,  dass  dort  in  Folge  der  klimatischen  Verhältnisse  eine  Ab- 
schwächung  des  Organismus,  also  eine  zeitliche  individuelle  Disposition,  geschaffen  wird. 
Anderenfalls  müsste  angenommen  werden,  dass  die  kleinen  Parasiten  an  verschiedenen 
Punkten  der  Erdoberfläche  verschiedene  toxische  oder  sonstige  pathogene  Eigenschaften 
haben,  für  welche  Annahme  jedoch  gar  kein  Anhaltspunkt  vorliegt. 


170 


Fieber  der  zweiten  Gruppe. 


Ob  die  Anzahl  der  Parasiten  in  den  perniciösen  Fiebern  viel  grösser 
ist  als  die  Anzahl  der  Parasiten  aus  der  ersten  Gruppe  bei  hoch- 
gradiger Infection  durch  dieselben,  ist  eine  Frage,  welche  gegenwärtig 
nur  approximativ  beantwortet  werden  kann,  da,  soweit  mir  bekannt  ist, 
Zählungen  hierüber  noch  nicht  vorliegen.  Nach  dem  allgemeinen  Ein- 
druck, den  ich,  allerdings  blos  aus  dem  peripheren  Blute,  gewonnen  habe, 
ist  die  Anzahl  bei  den  malignen  Fiebern  vielleicht  eine  grössere,  doch 
scheint  mir  der  Unterschied  nicht  so  gewaltig  zu  sein,  um  diesem  Mo- 
mente allein  die  Perniciosität  zuzuschreiben. 

Weshalb  sich  bei  einem  Menschen  die  malignen  Parasiten  —  oft 
auch  ohne  jede  Behandlung  —  nur  wenig  vermehren,  warum  sie  gelegent- 
lich auch  spontan  wieder  verschwinden,  während  sie  sich  bei  einem 
anderen  in  kürzester  Zeit  zu  erstaunlicher  Massenhaftigkeit  vermehren, 
sind  Fragen,  deren  Beantwortung  auf  die  primäre  Frage  nach  den  Ur- 
sachen der  Perniciosität  im  Allgemeinen  zurückführt:  es  ist  eben  die 
individuelle  Disposition  des  befallenen  Individuums  und  die  Proliferations- 
activität  der  Parasiten.  Unsere  Kenntnisse  über  die  Biologie  der  Malaria- 
parasiten sind  noch  sehr  mangelhafte  und  werden  es  insolange  bleiben, 
als  es  nicht  gelingt,  die  Parasiten  in  der  Aussenwelt  zu  erkennen  und 
damit  Fragen  biologischen  Inhalts  der  Lösung  näher  zu  bringen. 

Dass,  ceteris  paribus,  eine  Infection  mit  einer  grösseren  Anzahl  von 
malignen  Parasiten  schwerer  ist  als  eine  mit  einer  kleineren  Anzahl,  ist 
ein  Satz,  der  als  feststehend  anzuerkennen  ist. 

Es  gibt  jedoch  auch  einzelne  scheinbare  Ausnahmen  von  dieser  Kegel; 
namentlich  hat  Baccelli  Fälle  mitgetheilt  von  Perniciosa  mit  spärlichem 
Parasitenbefund.  In  diesen  ist  aber  nur  das  periphere  Blut  untersucht 
worden,  was,  wie  oben  erwähnt  ist,  nicht  als  massgebend  angesehen 
werden  kann.  In  anderen  Fällen  mit  fehlendem  oder  geringem  Parasiten- 
befund bei  bestehender  fortschreitender  Perniciosität  ist  an  die  Möglich- 
keit zu  denken,  dass  die  Parasiten  durch  das  verabreichte  Chinin  abge- 
tödtet  worden  sind,  dass  jedoch  gewisse  Organveränderungen  toxischer 
oder  anatomischer  Natur  —  namentlich  Degeneration  der  Endothelien 
der  Gehirngefässe  und  der  Niere,  auch  punktförmige  Hämorrhagien  in 
die  Gehirnsubstanz  —  so  weit  vorgeschritten  sind,  dass  dieselben  die 
Krankheitserscheinungen  weiter  unterhalten. 

Die  Toxicität  der  Malariaparasiten  ist  eine  —  wie  wir  glauben 
berechtigte  —  Annahme,  welche  bisher  allerdings  nur  auf  Ueberlegungen, 
weniger  auf  experimentellen  Beweisen  beruht.  Wir  können  auch  kaum 
umhin,  für  die  malignen  Parasiten  eine  höhere  Giftigkeit  zu  supponiren 
als  für  die  der  ersten  Gruppe.  Wie  wir  hervorgehoben  haben,  ist  die 
Differenz  in  der  Anzahl  nicht  genug  überzeugend,  es  liegt  also  nahe, 
dafür  die  Giftigkeit  als  ausreichenden  Grund  eintreten  zu  lassen.  Dem 
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ist  jedoch  nicht  ganz  so,  denn  es  besteht  kein  Zweifel  darüber,  dass  ein 
sehr  grosser  Theil  der  pernieiösen  Symptome  sicli  einfach  durch  Anhäu- 
fung von  inficirten  Blutkörperchen  in  bestimmten  Gefässbezirkeu,  also 
rein  mechanisch,  erklären  Lässt.  Andererseits  bleiben  aber  immer  ge- 
wisse Erscheinungen  übrig  —  wir  nennen  die  malarische  oder  postmala- 
rische  Hämoglobinurie,  die  von  Bignami  gefundenen  nekrotischen  Ver- 
änderungen an  dem  Nierenepithel  — ,  welche  vorläufig  nur  als  durch  Gift- 
wirkung entstanden  aufzufassen  sind. 

Die  Wirksamkeit  des  Chinins  auf  diese  Parasiten  ist  eine  wech- 
selnde —  vermuthlich  weil  die  Vitalität  der  Parasiten  nicht  immer  die 
gleiche  ist.  In  einer  Reihe  von  Fällen  verschwinden  die  kleinen  Parasiten 
auf  relativ  geringe  Chinindosen  so  prompt  oder  noch  rascher  als  wir  es 
bei  den  benignen  Parasiten  zu  sehen  pflegen,  in  anderen  stellt  sich  eine 
besondere  Hartnäckigkeit  dem  Erfolge  der  Therapie  in  den  Weg.  Dass 
gewisse  Formen  dieser  Parasiten  —  die  Halbmonde  und  ihre  Sphären  — 
gegen  das  Chinin  absolut  indifferent  sind,  wird  a.  a.  0.  ausführlich  be- 
sprochen, doch  kommt  diese  Thatsache  hier  wenig  in  Betracht,  da  die 
Halbmonde  mit  den  acuten  Erscheinungen  meistens  gar  nichts  zu  thun 
haben. 

Ad  c).  Für  die  meisten  pernieiösen  Erscheinungen  geben  die 
histologischen  Befunde  genügende  Aufklärung;  es  handelt  sich  haupt- 
sächlich um  Verstopfung  von  Gefässbezirken  durch  inficirte  Erythrocyten 
(Frerichs,  Laveran,  Guarnieri,  Bignami,  Marchiafava).  Je  nach- 
dem es  nun  die  Capillaren  des  einen  oder  des  anderen  Organes  sind,  die 
durch  diesen  Umstand  unwegsam  geworden  sind,  machen  sich  diese  oder 
jene  Symptome  geltend.  Näheres  über  diesen  Punkt  ist  in  dem  Capitel 
über  pathologische  Anatomie  der  Malaria  ausgeführt,  hier  sei  nur  auf  die 
bemerkenswerthe  Thatsache  hingewiesen,  dass  gerade  nur  bei  der  Infec- 
tion  mit  den  malignen  Parasiten  diese  Anhäufungen  in  den  kleinsten  Ge- 
fässen  vorzukommen  scheinen.  Welches  hiefür  der  letzte  Grund  ist,  lässt 
sich  nur  vermuthen,  aber  nicht  beweisen.  Der  Umstand,  dass  das  Blut- 
körperchen durch  das  Plus  an  Gewicht,  welches  ihm  von  dem  Parasiten 
verliehen  wird,  von  dem  Blutstrom  schwerer  fortbewegt  wird,  kann  nicht 
massgebend  sein,  denn  in  diesem  Punkte  wäre  kein  Unterschied  zwischen 
den  benignen  und  den  malignen  Parasiten,  und  wenn  einer,  so  zu  Gunsten 
der  ersteren,  da  sie  wesentlich  grösser,  daher  wohl  auch  schwerer  sind 
als  die  letzteren;  die  von  den  malignen  Parasiten  inficirten  Blutkörperchen 
sind  ferner  meistens  etwas  geschrumpft,  könnten  also  um  so  leichter 
durch  die  Capillaren  fahren  —  und  dennoch  findet  man  sie  an  den  Ge- 
fässwandungen  kleben.  Vielleicht  ist  es  thatsächlich  eine  Art  von  Kleben, 
sei  es  in  Folge  von  Rauhigkeit  oder  von  Klebrigkeit,  das  die  inficirten 
Erythrocyten  festhält.  Thatsächlich  kann  man  im  nativen  Präparat  unter 
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dem  Mikroskop  oft  beobachten,  dass  die  inficirten  Blutkörperchen  nicht 
so  leicht  aus  dem  Gesichtsfeld  schwimmen  wie  die  nicht  inficirten,  dass 
sie  also  an  dem  Glase  stärker  haften. 

Ausser  diesen  Gefässverstopfungen  kommen  noch  punktförmige 
Hämorrhagien  in  das  Gehirn  als  directe  Folge  der  Verstopfungen  in 
Betracht;  auch  sie  können  perniciöse  Erscheinungen  erzeugen  und  unter- 
halten. 

Eine  vielfach  discutirte  Frage  ist  die,  ob  das  Fieber  an  sich 
Perniciosität  zur  Folge  haben  kann,  und  namentlich,  ob  es  bestimmte 
Fiebertypen  gibt,  die  eo  ipso  Perniciosität  involviren? 

In  dieser  Hinsicht  ist  als  Erstes  hervorzuheben,  dass  perniciöse 
Symptome  sowohl  bei  strenge  intermittirendem  Fieber,  als  auch  bei  con- 
tinuirlichem  Fieber  vorkommen  können,  ja  es  ereignet  sich  auch,  wenn- 
gleich selten,  dass  ohne  jedes  Fieber  perniciöse  Erscheinungen  bestehen 
(Perniciosa  larvata).  Diese  Thatsachen  beweisen  schon  an  und  für 
sich,  dass  die  Perniciosa  zum  Mindesten  nicht  an  einen  bestimmten 
Fiebertypus  geknüpft  ist.  Andererseits  lehrt  aber  die  Erfahrung,  dass  die 
Mehrzahl  der  Perniciösen  subcontinuirliche  Fieber  aufweisen.  Baccelli 
sah  von  356  Perniciosafällen  193  mit  subcontinuirlichem  Fieber,  und  er 
zieht  daraus  mit  einer  gewissen  Berechtigung  den  Schluss,  dass  die  Per- 
niciosa subcontinua  kraft  ihres  Fiebertypus  perniciös  ist. 

Trotz  dieser  Häufigkeit  des  subcontinuirlichen  Typus  bei  der  Per- 
niciosa hat  das  Bestreben,  diese  Thatsache  als  Eintheilungsgrundlage  ein- 
zuführen, keinen  durchgreifenden  Erfolg  gehabt. 

Es  ist  begreiflich,  dass  perniciöse  Erscheinungen,  die  ein  inter- 
mittirendes  Fieber  begleiten,  meistens  einen  anderen  Charakter  haben  als 
solche,  welche  sich  einem  continuirlichen  Fieber  zugesellen;  in  jenen 
Fällen  pflegen  sogenannte  culminirende  Symptome  (Koma,  Eclampsie, 
Hemiplegie,  Aphasie,  Hämoglobinurie  etc.)  in  die  Erscheinung  zu  treten, 
die,  je  nachdem  sie  von  einem  lebenswichtigen  oder  von  einem  mehr 
untergeordneten  Organ  ausgehen,  wahrhaft  perniciös  oder  indifferent  sein 
können  (es  sind  die  Comitatae  Torti's);  in  den  Fällen  mit  subconti- 
nuirlichem Fieber  können  gleichfalls  derartige  culminirende  Symptome 
hervortreten,  in  der  Regel  aber  ist  dies  nicht  der  Fall,  sondern  diese  auf 
mehrere  Tage  sich  erstreckenden  Fieber  geben  häufig  Anlass  zur  Bil- 
dung von  Symptomencomplexen,  welche  den  gesammten  Organismus  ein- 
nehmen und  oft  den  Charakter  anderer  Erkrankungen  imitiren  (Soli- 
tariae  Torti's).  Baccelli  weist  wohl  mit  Recht  darauf  hin,  dass  bei  den 
Comitatae  in  dem  culminirenden  Symptom  sich  häufig  ein  individueller 
Factor  der  erkrankten  Person  betheiligt,  was  bei  den  Solitariae  nicht  der 
Fall  ist. 


l'eber  die  l'erniciosität. 


Alles  in  Allem  ist  jedoch  festzuhalten,  dass  die  Permi- 
ciosität  an  keine  bestimmte  Fieberhöhe,  an  keinen  bestimmten 
Fiebertypus  geknüpft  ist. 

Es  ist  hervorzuheben,  dass  die  perniciösen  Erscheinungen  die  Malaria 
selten  einleiten  Laveran  sali  bei  seinem  reichen  Material  keinen  Fall 
dieser  Art  — ,  sondern  dass  dieselben  sich  erst  nach  einiger  Dauer  des 
intermittirenden  oder  continuirlichen  Fiebers  einfinden.  Da  kommt  es 
allerdings  vor,  dass  sie  ganz  unerwartet  hereinbrechen. 

Namentlich  bei  Greisen  ereignet  es  sich  häutig,  dass  sie  unter  schein- 
bar Leichten  Allgemeinerscheinungen  und  geringem  Fieber  erkranken,  bis 
eines  Tages  plötzlich  perniciöse  Erscheinungen  —  zumeist  Koma  —  ein- 
treten und  dem  Leben  rasch  ein  Ende  bereiten.  In  solchen  Fällen  ist 
die  Blutuntersuchung  von  grossem  prognostischen  Werthe. 

Ein  Fieber  mit  perniciösen  Erscheinungen  kann  manchmal  auch 
spontan  zur  Genesung  fähren;  es  sind  namentlich  zahlreiche  Fälle 
von  wiederholten  hemiplegischen,  aphasischen,  hämoglobinurischen,  weniger 
zahlreiche  von  komatösen  Anfällen  bekannt,  die  ohne  Behandlung  zu  gutem 
Ausgange  kamen.  Immerhin  sind  dies  Ausnahmen  und  entbinden  den 
Arzt  nicht  von  der  unbedingten  Pflicht,  sofort  die  specifische  Therapie 
einzuleiten,  eventuell  Klimawechsel  anzuordnen,  sowie  eine  schwere  Infec- 
tion  mit  den  malignen  Parasiten  constatirt  ist,  oder  gar  schon  bedrohliche 
Symptome  da  sind. 

In  Folgendem  geben  wir  nun  eine  Besprechung  der  häufiger  beob- 
achteten Typen  von  perniciösen  Symptomenbildern,  wobei  wir  jedoch  noch 
einmal  ausdrücklich  hervorheben,  dass  wir  den  Ausdruck  perniciös  nicht 
in  dem  Sinne  der  Lebensgefahr,  sondern  in  dem  weiteren  Sinne  der  all- 
gemeinen Schwere,  ja  gelegentlich  auch  der  Ungewöhnlichkeit  nehmen1. 

Perniciosa  typhosa  (Syn.  Subcontinua  maligna,  Subcontinua  typhosa, 
Acces  pernicieux  avec  etat  typhoide).  Unter  Perniciosa  typhosa  ver- 
stehen wir  Fälle  von  Malariainfection,  welche  in  Folge  ihres  Habitus  ah 
Typhus  erinnern;  dabei  ist  von  den  Symptomen  des  Ileotyphus  nament- 
lich die  Umnebelung  des  Sensoriums  gemeint,  und  da  das  Wort  5  tö<po<; 

1  Torti  theilte  die  perniciösen  Fieber  folgendermassen  ein:  „Quod  si  lubeat 
melioris  ordinis  gratia  basce  varias  perniciosarum  febrium  differentias  ad  terminos 
scholarum,  et  ad  peculiarem  Categoriam  reducere,  in  promptu  erit,  supposita  generali 
intermittentium  omnium  tum  siinplicium,  tum  duplicium,  tum  triplicium  divisione  in 
Benignas  et  Malignas,  istas  item  subdividere  in  Comitatas  ferali  aliquo  sympto- 
mate  verum  morbum  simulante,  immo  et  aequaute,  adbuc  tarnen  intermittentes,  et  in 
Solitarias,  seu  nullo  peculiari  symptomate,  sed  potius  multiplici,  et  vario  comitatas, 
et  ex  dispositione  Ultima  in  continuitatem,  atque,  ut  vocant,  acutiem  quammaxime  pro- 
clives.  Comitatas  adhuc  intermittentes  rursus  subdividemus  babito  respectu  ad  con- 
juuctum  symptoma,  in  Colliquativas  et  Cogulativas,  ut  continuarum  etiam  malignarum 
mos  est.    Ad  Colliquativas  erunt  referendae  quatuor  priores  species  enumeratae,  quas 
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—  Dunst  —  gerade  diese  Eingenommenheit  des  Intellects  bildlich  aus- 
drückt, so  hat  jene  Bezeichnung  eine  etymologische  Berechtigung.  Wir 
müssen  trotzdem  bekennen,  dass  mit  der  vorstehenden  Definition  keine 
scharfe  Abgrenzung  einer  bestimmten  Kategorie  von  Fällen  gegeben  ist, 
und  dass  es  gewiss  nicht  selten  vorkommen  dürfte,  dass  ein  Fall  von 
einem  Arzte  als  typhös  bezeichnet  wird,  den  ein  anderer  nicht  als  solchen 
betrachtet.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  sich  aber  eine 
gleichsinnige  Aulfassung  einstellen,  indem  dieselbe  geradezu  differential- 
diagnostische SchAvierigkeiten  darbietet,  welche  vor  Laveran's  Ent- 
deckung oft  erst  durch  die  Autopsie  entschieden  werden  konnten. 

Es  wäre  eine  Täuschung  zu  glauben,  dass  die  Perniciosa  typhosa 
ein  stets  gleichmässig  wiederkehrendes  Bild  darböte.  Gerade  das  Gegen- 
theil  ist  der  Fall!  Keine  andere  klinische  Form  der  Malaria  zeigt  eine 
solche  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen,  und  keine  duldet  weniger 
eine  schematische  Darstellungsweise  als  diese. 

Die  Erkrankung  kann  von  vorneherein  mit  all'  ihren  Symptomen 
beginnen,  oder  aber  es  gehen  einige  Prodromalerscheinungen  voraus, 
oder  endlich  die  Krankheit  beginnt  als  mässig  schwere  oder  auch  leichte 
Malariaform,  und  nimmt  am  dritten  bis  fünften  Tage  typhösen  Cha- 
rakter an. 

Die  Perniciosa  typhosa  kann  sowohl  solche  Individuen  ergreifen, 
welche  bis  dahin  nie  an  Malaria  gelitten  hatten,  als  auch  solche,  die 
dieser  Infection  wiederholt  ausgesetzt  waren.  Es  scheint,  als  ob  letztere 
eine  etwas  grössere  Disposition  hätten  als  erstere,  und  es  mag  sein,  dass 
der  geschwächte  anämische  Ernährungszustand  das  Seinige  dazu  beiträgt, 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  häufig  ohne  jeden  Schüttelfrost, 
in  anderen  Fällen  ist  der  initiale  Schüttelfrost  vorhanden,  und  auch  im 
Laufe  der  Krankheit  können  sich  Fröste,  Kompilationen  einstellen. 

Die  Hauptbeschwerden  der  Patienten  sind  Kopfschmerzen, 
Rückenweh,  Abgeschlagenheit,  Unruhegefühl,  Appetitlosigkeit,  Durst, 
Erbrechen. 


mutuato  nomine  ab  ipso  symptomate  vocabimus  I.  Cbolericam  vel  Dy sentericam, 
II.  Subcruentam  vel  Atrabil  arem,  III.  Cardiacam,  IV.  1)  i  apboreti  cam  .  .  . 
ad  easdem  vero  Coagulativas  revocabimus  tres  posteriores  species,  videlieet  I.  Synco- 
palem,  II.  Algidam,  III.  Letbargicani.  Et  sie  primum  membrum  propositae  divi- 
sionis  explebimus.  Quo  ad  aliud  vero  membrum  ejusdem  divisionis,  in  quo  collocavimus 
Interinittentem  nullo  peculiari,  distinetoque  symptomate  comitatam  (quam  ideirco  Soli- 
ta ri  am  diximus)  sed  ex  natura  sua  in  continuitatem,  atque  acutiem  valde  proelivem, 
haue  sub  una  tantum  specie  reponemus,  cujus  tota  ratio  erit  baec  ipsa,  quod  ad  con- 
tinuam  essentialiter  et  acutam  tendat,  licet  inde  in  innumeros  differentias  accidentales 
(quotquot  scilicet  sunt  accidentales  omnes  febrium  continuarum  differentiae)  possit  sub- 
di vidi,  et  Subcontinuam  simpliciter  nuneupabimus." 


Perniciosa  typhosa. 
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Der  Kopfschmerz  bestellt  bald  in  einem  quälenden  DruokgefühJ 
über  der  Stirn-  und  Sehliifegegend,  bald  in  neuralgifbrmen  Sclnnerzen  an 
verschiedenen  Stellen  des  Kopfes. 

Das  Sensoriuin  ist  mehr  oder  minder  eingenommen.  Bald  neigt 
der  Patient  zur  Somnolenz,  bald  ist  er  mit  mussitirenden  Delirien  be- 
schäftigt, oder  er  spricht  halblaut  vor  sieh  hin,  oft  über  Angelegenheiten, 
die  in  seinem  Berufe  liegen  und  ihm  nahe  gehen;  in  anderen  Fällen 
äussert  sich  eine  stärkere  Excitation  in  Form  von  furibunden  Delirien, 
Gesticuliren,  Schreien,  Fluchtversuchen,  oft  besteht  der  Hang,  sich  etwas 
anzuthun,  und  mancher  dieser  Kranken  stürzte  sich  iu  einem  unbewachten 
Moment  zum  Fenster  hinaus.  Manchmal  sehen  die  Kranken  wie  geistes- 
abwesend, verblödet  aus  —  sie  lachen  bei  Anrufen  matt  und  stumpf  vor 
sich  Mb. 

Viele  Fälle  haben  Neigung  zu  hartnäckiger  Schlaflosigkeit,  welche 
manchmal  selbst  grösseren  Chloraldosen  nicht  weicht.  Andere  Kranke 
zeigen  Schlafsucht  und  müssen  laut  angerufen  werden,  um  ihnen  Nah- 
rung etc.  beizubringen. 

Secessus  involuntarii  einerseits,  Urinverhaltung  andererseits  sind 
nicht  selten. 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  das  Sensorium  bis  zum  Koma 
verdunkelt,  doch  ist  dies  entweder  nur  vorübergehend  der  Fall,  oder  es 
geschieht  erst  ante  mortem. 

Im  übrigen  Verhalten  der  Kranken  fällt  oft  eine  grosse  Ruhelosigkeit 
auf;  sie  wechseln  ohne  Unterlass  ihre  Lage  im  Bett,  verlassen  das  Lager 
oft  ohne  jedes  Motiv,  oder  vergessen  daran,  wenn  sie  eines  gehabt  haben. 
Die  römischen  Autoren  bezeichneten  diese  Unruhe  als  „jactationes". 

Der  Gesicht  sausdruck  ist  dem  Sensorium  entsprechend  wechselnd, 
stets  aber  hat  das  Gesicht  durch  die  Anämie,  Melanämie,  welchen  oft  ein 
leichter  Grad  von  Icterus  und  Fieberröthe  zugesellt  ist,  einen  schwer 
leidenden  Zug.  Die  Lippen  sind  trocken,  oft  bebend,  fuliginös  bezogen. 
Die  Zunge,  meist  stark  belegt,  geschwollen,  wird  zitternd  hervorgestreckt; 
oft  ist  sie  trocken,  rissig,  borkig,  fuliginös. 

An  den  Füssen  ist  bei  längerem  Bestand  der  Krankheit,  namentlich 
wenn  es  sich  um  recidivirende  Erkrankung  handelt,  nicht  selten  Oedem 
vorhanden. 

Die  Haut  ist  zu  verschiedenen  Zeiten  trocken  oder  schwitzend,  ihre 
Farbe  ist  ein  Gemenge  von  grauen  und  gelben  Farbentönen. 

Herpes,  Urticaria,  Sudamina  sind  häufige  Erscheinungen,  manche 
Autoren  (so  Negel)  wollen  auch  Roseola  gesehen  haben. 

Das  Fieber  kann  sowohl  intermittirend  als  subcontinuirlich  (re- 
mittens)  sein,  es  kann  ferner  im  quotidianen  oder  im  tertianen  Typus 
verlaufen,  häufig  lässt  sich  überhaupt  keiii  Typus  feststellen. 
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Für  die  meisten  Fälle  gilt  es,  dass  die  Fieberanfälle  von  langer 
Dauer  sind,  sie  erstrecken  sich  nicht  selten  auf  36—48  Stunden,  und  es 
gibt  Aerzte,  welche  bei  dieser  Dauer  der  Temperaturerhöhung  schon 
von  einer  Continua  sprechen;  bei  der  schon  Celsus  bekannt  gewesenen 
Thatsache  von  der  übermässigen  Länge  der  Anfälle  in  den  schweren 
Sommerherbstfiebern  wird  es  jedoch  erforderlich  sein,  noch  von  einem 
Intermittiren  zu  sprechen,  auch  wenn  der  Temperaturabfall  nur  alle 
48  Stunden  für  wenige  Stunden  erfolgt.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen 
um  die  einfache  Tertiana  maligna.  Auch  mit  dem  Quotidiantypus  können 
sich  die  Erscheinungen  der  Perniciosa  typhosa  verbinden,  jedoch  handelt 
es  sich  in  diesen  Fällen  beinahe  ausschliesslich  um  subin tränte  Fieber; 
dieselben  geben  eine  stark  zackige  Curve  mit  täglichem  Anstieg  und  täg- 
licher Remission. 

Bestehen  die  Erscheinungen  der  Perniciosa  typhosa  bei  intermitti- 
rendem  Fieber,  dann  pflegt  ein  Theil  der  Erscheinungen  mit  der  Inter- 
mission  rückgängig  zu  werden,  um  mit  dem  Fieberanstieg  wieder  empor- 
zuschnellen, während  ein  anderer  Theil  der  Symptome  auch  durch  das 
kurzdauernde  fieberfreie  Intervall  hindurch  fortbesteht.  Letzteres  ist  na- 
mentlich mit  der  Eingenommenheit  des  Sensoriums,  der  trockenen  Zunge, 
der  allgemeinen  Schwäche  der  Fall. 

Häufiger  als  das  intermittirende  ist  bei  diesen  Zuständen  das  sub- 
continuirliche  Fieber,  aus  welchem  Grunde  manche  Autoren  (z.  B.  Baccelli) 
direct  von  einer  Subcontinua  typhosa  sprechen.  Mit  Rücksicht  auf  das 
oben  erwähnte  Vorkommen  desselben  Symptomencomplexes  auch  bei  inter- 
mittirendem  Fieber  ziehe  ich  es  vor,  statt  dieser  präjudicirenden  Bezeich- 
nung den  allgemeiner  gehaltenen  Namen  Perniciosa  typhosa  zu  ge- 
brauchen. 

Es  ist  besonders  hervorzuheben,  dass  zu  Beginn  der  Erkrankung 
häufig  durch  mehrere  Tage  intermittirende  Anfälle  vorkommen,  und  dass 
diese  erst  später,  sei  es  durch  Verlängerung  oder  durch  Verdoppelung, 
in  die  Subcontinua  übergehen.  Diese  Einleitung  mit  intermittirenden  An- 
fällen hat  also  gegenüber  dem  Typhus  abdominalis  einigen  diagnostischen 
Werth;  sie  ist  jedoch  durchaus  nicht  constant,  da  die  Krankheit  auch 
von  vorneherein  als  Subcontinua  beginnen  kann,  und  da  es  nicht  allzu 
selten  Typhusfälle  gibt,  die  mit  intermittirendem  Fieber  beginnen. 

Die  Fiebercurve  einer  durch  eine  bis  zwei  Wochen  anhaltenden  Sub- 
continua wird  es  manchmal  gestatten,  den  ursprünglichen  Typus  —  ob 
tertian  oder  quotidian  —  zu  eruiren,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  dies 
aber  nicht  überzeugend  möglich  sein.  Neben  den  schwer  zu  beurteilen- 
den spontanen  Temperaturschwankungen  verändert  das  in  solchen  Fällen 
nothwendigerweise  gleich  vom  Anfange  an  verabreichte  Chinin  die  Curve 
noch  weiter  so  erheblich,  dass  ein  Zurechtfinden  unmöglich  werden  kann. 
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Das  Aufhören  des  Fiebers  kann  kritisch  oder  ly tisch  erfolgen.  Nicht 
selten  sieht  man,  dass  die  Subcontinua  unter  dem  Einflüsse  von  Chinin 
einer  Intermittens  Platz  macht,  welche  nach  wenigen  Anfällen  aufhört. 

Gelegentlich  kommen  hyperpyretische  Hitzegrade  —  über  42°  — 
zur  Beobachtung,  sie  haben  für  die  Perniciosa  typhosa  aber  nichts  Cha- 
rakteristisches. 

Subnormale  Temperaturen  sind  während  der  Intermissionen  manch- 
mal zu  sehen;  es  geschieht  ferner  auch,  dass  dem  Fieber  einige  Tage 
mit  subnormaler  Temperatur  folgen,  während  welcher  Zeit  die  Krankheits- 
erscheinungen sich  nicht  nur  nicht  bessern,  sondern  womöglich  noch  ver- 
schlimmern. Unter  diesen  Umständen  spricht  man  von  einer  ady  na  mi- 
schen Form. 

Der  Puls  ist  in  der  Regel  entsprechend  beschleunigt,  von  geringer 
Spannung,  oft  dicrot;  in  schweren  Fällen  —  besonders  bei  der  adyna- 
mischen  Fenn  auch  im  fieberlosen  Stadium  —  sinkt  die  Spannung  auf 
ein  Minimum,  der  Puls  wird  fadenförmig.  Auch  Arhythmie  wird  ge- 
legentlich beobachtet. 

Die  Respiration  ist  beschleunigt  manchmal  dyspnoisch. 

Der  Magen  dar  mtract  äussert  oft  besonders  hervortretende  Er- 
scheinungen. Von  Anfang  an  pflegt  Appetitlosigkeit  zu  bestehen;  dieselbe 
ist  oft  unbesiegbar,  die  Patienten  sind  zu  keiner  Nahrungsaufnahme  zu 
bewegen.  In  anderen  Fällen  besteht  ein  sogenannter  falscher  Appetit; 
der  Kranke  lässt  sich  diese  oder  jene  Speise  kommen,  in  der  Meinung, 
er  würde  sie  mit  Lust  verschlingen,  kaum  wird  sie  ihm  vorgesetzt,  ekelt 
sie  ihn  an  (Werner). 

Häufig  besteht  Erbrechen  galliger  Massen,  die  nach  wiederholten 
Attaquen  auch  etwas  blutig  sein  können. 

Das  Epigastrium  ist  häufig  aufgetrieben,  spontan  und  auf  Druck 
empfindlich. 

Das  Abdomen  ist  oft  meteoristisch,  gespannt,  gelegentlich  sehr 
empfindlich;  auch  Ileocoecalgurren  wird  nicht  selten  beobachtet.  Hingegen 
ist  Roseola  äusserst  selten. 

Der  Stuhl  ist  seltener  angehalten,  häufiger  werden  Diarrhoen  beob- 
achtet; dies  wechselt  nach  Localitäten  und  nach  dem  „Genius  epide- 
micus".  Bestehen  flüssige  Entleerungen  —  deren  Zahl  sich  bis  auf  8 — 10 
im  Laufe  von  24  Stunden  erheben  kann  —  so  zeichnen  sich  dieselben 
meistens  durch  auffallend  dunkles  Colorit  aus,  das  wahrscheinlich  von 
einem  erhöhten  Urobilingehalt  herrührt.  Kelsch  und  Kien  er  sahen 
Stühle,  die  beinahe  nur  aus  Galle  bestanden  haben. 

Die  Milz  wird,  wenn  die  Erkrankung  schon  einige  Tage  gedauert 
hat,  nahezu  ausnahmslos  geschwellt  gefunden.  Bei  bestehendem  Meteo- 
rismus kann  der  Nachweis  der  Milz  allerdings  auf  Schwierigkeiten  stossen 
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oder  selbst  unmöglich  werden.  Die  Milz  pflegt  spontan  und  auf  Druck 
schmerzhaft  zu  sein. 

Nicht  selten  wird  auch  Vergrößerung  und  Empfindlichkeit  der 
Leber  gefunden. 

In  den  Lungen  sind  katarrhalische  Erscheinungen  häufig;  nach 
Baccelli  soll  das  Rasseln  nicht  wie  bei  dem  Typhus  vornehmlich  in  den 
hinteren  unteren  Partien,  sondern  unregelmässig  localisirt  gefunden  werden; 
nach  demselben  Autor  verschwinden  die  katarrhalischen  Erscheinungen 
oft  unerwartet  rasch,  um  ebenso  überraschend  wiederzukehren. 

Dyspnoe  ist  häufig  und  kann  mitunter  hohe  Grade  erreichen. 
Trockener  Husten  ist  ebenso  häufig  zu  beobachten. 

Erwähnenswerth  ist  ferner,  dass  die  Kranken  nicht  selten  von  einem 
Singultus  gequält  werden,  welcher  auch  mehrere  Tage  continuirlich  an- 
halten kann,  um  plötzlich  auf  räthselhafte  Weise  aufzuhören;  der  Sin- 
gultus kann  auch  mit  den  Anfällen  intermittiren. 

Nasenbluten  an  einem  oder  mehreren  aufeinanderfolgenden  Tagen 
ist  nicht  selten. 

Der  Harn  ist  meist  hochgestellt,  reich  an  Urobilin;  er  enthält  oft 
Eiweiss,  nicht  allzuselten,  wenn  auch  nur  vorübergehend  und  in  geringen 
Mengen,  gelöstes  Hämoglobin  (Kelsch  und  Kiener). 

Das  Blut  zeigt  die  Zeichen  der  Anämie  und  Melanämie,  oft  in 
hohem  Grade. 

In  allen  Stadien  der  Krankheit  pflegt  der  Parasitenbefund  ein 
positiver  zu  sein;  man  sieht  die  kleinen  amöboiden  Körperchen  bald  pig- 
mentlos, bald  mit  einzelnen  Pigmentstäubchen  oder  bei  höherer  Entwick- 
lung mit  einem  grösseren  tiefdunklen  Pigmentklumpen  innerhalb  der  in- 
ficirten  rotheu  Blutkörperchen  liegen;  diese  sind  manchmal  geschrumpft 
und  bilden  die  sogenannten  Messingkörperchen.  Sporulationen  sind  im 
Fingerblut  sehr  selten  zu  sehen.  Nur  in  den  Fällen  mit  intermittirendem 
Fieber  kann  man  finden,  dass  die  vorhandenen  Parasiten  nahezu  gleich 
weit  in  der  Entwicklung  sind,  dass  sie  also  einer  Generation  angehören; 
untersucht  man  in  solchen  Fällen  in  der  Zeit  vor  dem  Anfalle,  dann  sieht 
man  relativ  zahlreiche  Körperchen  mit  Pigment,  während  man  auf  der 
Höhe  des  Anfalles  nur  mehr  die  jungen,  allerkleinsten  amöboiden  Kör- 
perchen vorfindet. 

In  der  Mehrzahl  dieser  Krankheitsfälle  —  namentlich  bei  jenen  mit 
sub continuirlich em  Fieber  —  sieht  man  zu  allen  Zeiten  alle  möglichen 
Entwicklungsstadien  im  Blute  vertreten,  und  man  kann  hier  einfach  nicht 
mehr  von  Generationen  sprechen.  Es  findet  ein  continuirliches  Reifen 
und  Sporuliren  statt.  Das  Gefecht,  welches  sich  bei  den  intermittirenden 
Fiebern  auf  einen  gewissen  Zeitraum  beschränkt,  tobt  hier  unausgesetzt 
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fort,  und  ohne  Pause  wirft  der  Feind  immer  neue  und  neue  Munition  in 
Form  der  Parasitensporen  auf  den  Kampfplatz. 

Besteht  die  Krankheit  seit  einigen  Tagen,  oder  betrifft  die  Erkran- 
kung einen  Recidivisten,  dann  vermisst  man  auch  die  Halbmonde  oder 
die  sphärischen  Körper  der  Halbmondreihe,  die  oft  mit  Geisseiii  versehen 
sind,  nicht. 

Melanifere  Leukocyten  sind  in  allen  Stadien  der  Erkrankung 
häufig  /.u  sehen. 

Mit  Aufhören  der  Krankheit  verschwinden  die  amöboiden  Formen 
oder  sie  vermindern  sich  wenigstens  in  beträchtlichem  Maasse,  während 
die  Halbmonde  noch  durch  lange  Zeit  zu  sehen  sind.  Es  geschieht  auch 
manchmal,  dass  die  Parasiten,  wenigstens  aus  dem  peripheren  Blut,  doch 
hie  und  da  auch  aus  dem  Blute  der  inneren  Organe  verschwinden  oder 
sich  in  demselben  sehr  vermindern,  und  dass  trotzdem  die  Krankheits- 
erscheinungen fortbestehen,  ja  noch  weitere  Portschritte  machen  (Mar- 
chiafava  und  Bignami). 

Die  Dauer  der  Perniciosa  typhosa  ist  eine  verschieden  lange;  sie 
kann  3 — 4  Tage  und  2 — 3  Wochen  betragen.  Es  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Dauer  von  unserer  Therapie  meistens  beeinflusst  wird,  und  dass  daher, 
wenigstens  seit  Einführung  der  „göttlichen  Rinde",  die  kurzdauernden  Fälle 
bei  Weitem  die  häufigeren  sind.  Immerhin  kommen  aber  auch  heutzutage, 
trotz  rationeller  Therapie,  noch  langdauernde  und  tödtlich  verlaufende 
Fälle  vor. 

Der  Verlauf  kann  spontan  ein  günstiger  sein,  doch  wäre  es  ein 
Kunstfehler  gröbster  Art,  auf  diese  Möglichkeit  zu  bauen  und  die  spe- 
cifische  Therapie  zu  unterlassen. 

Die  Mortalität  beträgt  nach  Kelsch  und  Kiener  für  die  Perni- 
ciosa typhosa  10°/0,  für  die  adynamische  Varietät  (s.  weiter  unten)  25°/0. 
Werner  gibt  die  Mortalität  für  erstere  Form  mit  0,  für  letztere  mit 
G°/0  an.  Wie  viel  von  diesen  bedeutenden  statistischen  Differenzen  auf 
die  Verschiedenheit  des  localen  „Genius  epidemicus"  in  Algier  und  Russ- 
land, wie  viel  auf  die  Verschiedenheit  in  der  Classificirung  der  Fälle  zu 
rechnen  ist,  kann  nicht  ermessen  werden. 

Der  Exitus  letalis  pflegt  von  einem  kurzdauernden  Koma  ein- 
geleitet zu  werden,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  er  vollständig  un- 
erwartet eintritt. 

Im  Laufe  der  Perniciosa  typhosa  können  verschiedene  culminirende 
Symptome  —  Koma,  Convulsionen,  Hämoglobinurie,  Lungenödem,  Blu- 
tungen, Algor  etc.  —  erscheinen,  um  bald  wieder  zu  verschwinden  oder 
zum  raschen  Tode  zu  führen;  das  wären,  mit  Torti  gesprochen,  comiti- 
rende  Symptome  im  Laufe  der  Solitaria.    All'  diese  Möglichkeiten  und 
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thatsächlich  beobachteten  Vorkommnisse  zu  besprechen,  kann  nicht  im 
Rahmen  unserer  Darstellung  liegen. 

Die  Diagnose  der  Perniciosa  typhosa  ist  auf  Grund  des  Blut- 
befundes  eine  leichte.  Vor  Laveran's  Entdeckung  war  es  eine  der 
schwierigsten  Aufgaben  für  den  in  einer  Malariagegend  prakticirenden 
Arzt,  in  solchen  Fällen,  namentlich  in  den  ersten  Krankheitstagen,  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  Ileotyphus  oder  Malaria  perniciosa  zu  stellen. 
Selbst  durch  die  Melanämie  allein  —  merkwürdigerweise  scheint  dieses 
häufig  genug  zutreffende  Symptom  sehr  wenig  Beachtung  bei  den  Prak- 
tikern gefunden  zu  haben,  wohl  aus  Scheu  vor  mikroskopischen  Unter- 
suchungen —  ist  die  Diagnose  nicht  genügend  zugänglich,  da  es  wohl 
vorkommt,  dass  für  Momente  in  den  geringen  Blutmengen,  die  man 
mikroskopiren  kann,  kein  Pigment  gefunden  wird.  Die  Parasiten  hingegen, 
seien  es  pigmentirte  oder  unpiginentirte,  trifft  man  bald  in  geringerer, 
bald  in  beträchtlicher  Menge  regelmässig  und  zu  jeder  Zeit  an.  Sie  sind 
also  ein  absolut  verlässlicher  Anhaltspunkt  und  gerade  in  diesen  Fällen 
von  unschätzbarem  diagnostischen  Werth. 

Ehe  man  die  Malariaparasiten  kennen  gelernt  hat,  mussten  die  kli- 
nischen Symptome  und  der  Erfolg  der  Chinintherapie  zur  Diagnose  ver- 
helfen. Es  war  eine  ungeheure  wissenschaftliche  Errungenschaft  Torti's, 
aus  der  Reaction  auf  die  Chinarinde  zu  erkennen,  ob  eine  Malariainfec- 
tion  oder  ein  anderes  malignes  Fieber  (grösstentheils  Typhen)  vorliegt. 
Dieser  Standpunkt  (ex  juvantibusj,  welchen  wir  auf  anderen  Ge- 
bieten der  Medicin  —  Syphilis,  Gelenksrheumatismus  —  in  Unkenntniss 
der  Erreger  noch  heute  festzuhalten  genöthigt  sind,  hat  sich  bis  vor 
Kurzem  und  bei  Aerzten,  die  die  Malariaparasiten  nicht  kennen  oder  die- 
selben nicht  anerkennen,  noch  bis  heute  erhalten.  Es  kann  nicht  daran 
gezweifelt  werden,  dass  die  Diagnose  ex  juvantibus  bei  der  Malaria  in 
unzähligen  Fällen  zu  einem  richtigen  Urtheil  führt,  aber  ebenso  sicher 
steht  es,  dass  sie  unendlich  oft  im  Stiche  lässt.  Denn  nicht  jedesmal 
reagirt  das  Malariafieber  auf  Chinin  —  und  gerade  bei  der  Perniciosa 
typhosa  trifft  dies  besonders  zu  —  und  nicht  jede  Krankheit,  die  unter 
Chininverabreichung  —  wir  sollten  vielmehr  sagen  trotz  Chinin  —  gut 
wird,  ist  damit  als  eine  verbriefte  Malaria  anzusehen. 

Noch  weniger  verlässlich  als  die  Chininreaction  haben  sich  die 
klinischen  Symptome  erwiesen,  obwohl  sich  zahlreiche  scharfsinnige,  gut 
beobachtende  Kliniker  der  Mühe  unterzogen  haben,  die  differentialdiagno- 
stischen Zeichen  von  Perniciosa  typhosa  und  Ileotyphus  festzustellen.  Schon 
die  Anzahl  dieser  Zeichen  ist  eine  so  bedeutende,  dass  sie  dem  Erfah- 
renen kein  Vertrauen  einflössen.  Wer  viele  Typhen  gesehen  hat,  der  weiss, 
dass  sich  auch  diese  klassische  Krankheit  oft  genug  dem  Rahmen  ent- 
zieht, der  ihr  in  den  Schulbüchern  vorgezeichnet  worden  ist.  Nimmt 
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man  viele  Fälle  zusammen,  zieht  man  aus  Omen  die  am  häufigsten  vor- 
kommenden Erscheinungen  hervor,  und  construirt  man  auf  diesem  Wege 
einen  typischen  „Typhus",  so  hat  das  gewiss  eine  wissenschaftliche  und 
didaktische  Berechtigung,  ja  eine  Notwendigkeit  —  für  die  Diagnose  des 
einzelnen  Falles  ist  aber  häutig  nichts  geleistet.  Dazu  kommt  noch  als 
weiterer  erschwerender  Umstand,  dass  der  Abdominaltyphus  in  den  Tropen 
oft  wesentlich  anders  verläuft  als  in  der  gemässigten  Zone,  und  häutig 
Symptome  darbietet  (Koma,  Algor  etc.),  welche  an  schwere  Malaria 
erinnern. 

Wie  bedeutend  die  Schwierigkeit  ist,  auf  rein  symptomatischer  Grund- 
lage die  Differentialdiagnose  zwischen  den  beiden  genannten  Krankheiten 
zu  treffen,  geht  am  besten  aus  dem  Werke  Colin's  hervor.  Dieser  aus- 
gezeichnete Kliniker,  der  die  Symptomatologie  des  Typhus  und  der  Ma- 
laria wie  selten  einer  beherrschte,  sah  schliesslich  keinen  anderen  Aus- 
weg, als  anzunehmen,  dass  die  remittirende  -Malaria  sieh  in  Typhus 
„ tr a nsformir e n "  könne. 

Folgendes  sind  die  Hauptpunkte,  welche  Baccelli,  einer  der 
besten  Kenner  der  Malaria,  als  differeiitialdiagnostische  Merkmale  auf- 
stellt:1 


Subcontinua  typhosa. 
Beginn  häufig  intermittirend. 
Die  Remissionen  sehr  unregel- 
mässig. 


Die  Temperatur  kann  vom  ersten 
Tage  ab  40"  erreichen. 

Kopfschmerz  zu  Beginn  ist  selten, 
hat  pulsirenden  neuralgischen  Cha- 
rakter, ist  wechselnd  bezüglich  des 
Sitzes  und  der  Intensität. 

Auge  trübe,  von  Beginn  an  sub- 
icterisch. 

Stuporöser  Ausdruck  des  Ge- 
sichtes, trockene  Zunge,  Fuligo  der 
Zähne  wenig  hervortretend. 

Geruch  des  Athems  ekelerre- 
gend. 


Ileotyphus. 

Beginn  progressiv  remittirend. 

Die  Remissionen  regelmässig 
morgendlich;  die  Temperatur  steigt 
Abends  gewöhnlich  um  2°  an,  fällt 
am  nächsten  Morgen  um  1 0  ab 
u.  s.  w. 

Die  Temperatur  erreicht  40° 
erst  am  dritten  bis  vierten  Tage. 

Kopfschmerz  von  Beginn  an, 
permanent,  in  der  Stirne,  von 
drückendem  Charakter. 

Auge  im  ersten  Stadium  glän- 
zend. 

Dieselben  Symptome  stark  ent- 
wickelt. 

Geruch  des  Athems  nach  Mäuse- 
nestern. 


1  Die  tabellarische  Uebersicht  ist  dem  "Werke  von  Ehe-  entnommen. 
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Subcontinna  typhosa. 

Das  Delirium  kann  von  Beginn  an 
bestehen,  es  kehrt  wie  die  Exacer- 
bationen der  Temperatur  und  die 
entsprechenden  Symptome  sprung- 
weise wieder,  kann  auch  anderen 
schweren  Symptomen  Platz  machen. 

Bestehen  Lungencongestionen,  so 
brechen  die  Symptome  plötzlich  her- 
vor; die  Lungenherde  wechseln  den 
Platz,  sind  bald  in  dem  einen,  bald 
in  dem  anderen  Lappen,  in  einer 
oder  in  der  anderen  Lunge  vor- 
handen, sie  können  vergehen  und 
in  veränderter  Intensität  wieder- 
kehren. Dyspnoe  sehr  deutlich;  Cir- 
eulationsstörungen  bis  zum  Aus- 
gange vorhanden. 

Es  wiegen  vor  Unruhe  und  un- 
definirbare  Unbeständigkeit  (jacti- 
tatio  corporis). 

M  eteorismus ,  Ileocoecalgurren 
können  anfallsweise  kommen,  Diar- 
rhoen, gering  oder  fehlend,  haben 
nicht  denselben  Charakter  wie  jene 
des  Typhus. 

Leberanschoppung  häufig;  deut- 
lich subicterisch.es  Colorit,  oft  leichter 
Icterus. 

Hat  keinen  bestimmten  Cyklus. 


Die  Krankheit  ist  eine  ländliche, 
coineidirt  mit  Malariaendemie,  hat 
selten  epidemische  Allüren. 


Ileotyphus. 

Das  Delirium  tritt  erst  bei  vor- 
geschrittener Krankheit  hervor,  ist 
anhaltend  und  wechselt  nur  an  In- 
tensität. 


Lungencongestionen  entwickeln 
sieh  langsam,  sind  stets  hyposta- 
tisch (hinten  unten),  Dyspnoe  we- 
niger stark  und  später  erscheinend, 
mehr  von  den  abdominalen  Ver- 
hältnissen (Meteorismus  etc.)  ab- 
hängig. 


Schlaffheit,  Prostration,  Stupor 
(t3?oc)  vorwiegend. 

Meteorismus,  Gurren,  Diarrhoe 
etabliren  sich  langsam  und  ent- 
wickeln sich  zu  hohen  Graden. 


Leberanschoppung  weniger  deut- 
lich, kein  Icterus. 

Besitzt  einen  charakteristischen 
Cyklus,  der  beinahe  stets  evi- 
dent ist. 

Die  Krankheit  ist  häufig  epi- 
demisch, vorwiegend  städtisch. 


Ueberblicken  wir  die  genannten  Differenzen,  so  müssen  wir  zuge- 
stehen, dass  in  ihnen  alle  „typischen"  Zeichen  der  beiden  Krankheiten 
enthalten  sind,  und  dennoch  wird  sich  Jedermann,  der  bezüglich  der  einen 
oder  der  anderen  Krankheit  eine  grössere  eigene  Erfahrung  hat,  gestehen 
müssen,  dass  er  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet  hat,  in  welchen  all' 
die  angezogenen  Punkte  im  Stiche  gelassen  hätten. 


Perniciosa  typhosa. 
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Glücklicherweise  sind  wir  durch  die  Kenntniss  der  Malariaparasiten 
einerseits,  durch  die  Gruber-W  i  dal 'sehe  Typhusreaction,  eventuell  durch 
die  bakteriologische  ZücMungsdiagnose  andererseits,  diesen  klinischen  Be- 
denten  entwachsen,  und  wir  sind  in  die  Lage  versetzt,  meistens  schon 
nach  einem  Blick  ins  Mikroskop  die  Diagnose  Malaria  zu  stellen. 

Die  Prognose  wird  sich  nach  dem  individuellen  Zustand  des 
Kranken  zu  richten  haben.  Alkoholiker,  Nephritiker,  Arteriosklerotiker 
und  andere  chronisch  kranke  oder  unterernährte  Personen  sind  mehr  ge- 
fährdet als  kräftige  Personen.  Besonders  gefahrlich  ist  der  Zustand  für 
Greise.  Im  üebrigen  schwankt  das  Mortalitätsverhältniss  nach  Ort 
und  Zeit. 

Recidiv.  Wie  alle  von  den  kleinen  Parasiten  hervorgerufenen  Fieber, 
so  neigen  auch  diese  stark  zu  Recidiven.  Der  Rückfall  kann  abermals 
den  typhösen  Charakter  haben,  und  es  kommt  vor,  dass  eine  Person  die- 
selbe Form  drei-  bis  viermal  in  einem  Jahre  durchmacht. 

Die  Reconvalescenz  nach  der  Perniciosa  typhosa  ist  leichter  und 
rascher  als  bei  dem  Ileotyphus;  nach  ein  bis  zwei  Wochen,  manchmal 
früher,  sind  die  Leute  vollständig  hergestellt  und  arbeitsfähig;  allerdings 
stören  mehr  oder  minder  schwere  Recidive  häufig  das  Wohlbefinden. 

Folgenden  Fall  einer  Perniciosa  typhosa  schwerster  Art  ent- 
nehmen wir  dem  Buche  Colin's  (S.  27o): 

Barbier.  Füsilier  im  19.  Regiment,  22  Jahre  alt,  seit  11  Monaten  in  Italien 
im  Viertel  Salara  (vielleicht  das  gefährlichste  Roms)  casernirt,  wird  am  3.  August 
1864  auf  meine  Abtheilung  Saint  Andre  mit  den  Symptomen  einer  massig  schweren 
Remittens  gebracht:  Kopfschmerz,  Köthe  des  Gesichts,  heisse  Haut,  belegte  Zunge, 
starker  Durst,  Unruhe  und  Erbrechen.  Verordnung:  2  gr  Pulv.  Ipecacuanhae, 
I/O  Chinin  sulf.  um  3  Uhr  zu  nehmen  (wurde  während  der  Nachmittagsvisite  in 
meiner  Gegenwart  eingenommen). 

Am  4.  August  Fortdauer  derselben  Symptome,  die  Nacht  war  sehr  unruhig; 
während  der  Visite  Nasenbluten  (Seidlitzwasser.  0  6  Chinin,  sulf.). 

Am  5.  neuerliches  Nasenbluten,  Puls  dicrot,  Zunge  trocken,  Diarrhoe, 
leichter  Meteor ismus. 

An  den  folgenden  Tagen  constatirt  man  Anhalten  des  Fiebers,  Diarrhoe, 
Zunahme  des  Meteorismus;  das  Delirium  ist  dauernd  geworden,  und  am  9.  bemerken 
wir  in  beiden  Lungen  disseminirtes  trockenes  Rasseln. 

Am  12.  Ausbruch  von  zahllosen,  nahezu  confluirenden  Sudami  na,  Subsultus 
tendinum,  Puls  unregelmässig,  inäqual,  Secessus  involuntarii. 

Am  14.  bot  der  Kranke  bei  der  Frühvisite  eine  leichte  Besserung  dar.  Er 
antwortete  auf  eine  oder  die  andere  Frage.  Jedoch  die  folgende  Nacht  wird  er  von 
Convulsionen  ergriffen,  und  am  nächsten  Tag,  15.  August,  finden  wir  ihn,  den 
Kopf  nach  rückwärts  gezogen,  Lippen  und  Gesicht  eyanotisch,  den  Thorax  vor- 
springend, unbeweglich,  nahezu  complete  Asphyxie  in  Folge  der  tetanischen  Con- 
tractionen  der  Brustmusculatur  (ein  wahrhafter  Anfall  von  Tetanos).  Trotz  sofor- 
tiger Chloroforminhalationen,  Sinapismen  an  die  Extremitäten  und  den  Thorax 
Exitus  am  15.  um  10  Uhr  Vormittags. 
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Fieber  der  zweiten  Gruppe. 


Autopsie1.  Die  B r o n c h i e n  von  Schaum  erfüllt. 
An  der  Yorderfläche  des  Herzens  eine  Ecchymose. 
Im  Darm  gar  keine  Veränderungen. 

Die  Milz  beiläufig  auf  das  Dreifache  vergrössert,  äusserst  weich,  schwarze, 
zerfliessende  Flecken  darbietend,  deren  mikroskopische  Untersuchung  eine  euorine 
Menge  von  pigmentirten  Körperchen  verschiedener  Form  erkennen  lässt. 

Beispiele  von  leichteren  Inf ectionen  mit  typhösen  Erscheinungen 
haben  wir  auf  S.  71,  73,  77  gegeben. 

Manche  Autoren  unterscheiden  noch  eine  a dynamische  Form 
der  Perniciosa  typhosa.  Wie  schon  oben  erwähnt  war,  zeichnen  sich  diese 
Fälle  durch  den  Eintritt  von  sub normalen  Temperaturen  mit  Fortdauer 
der  schwersten  Schwächezustände  aus.  Besonders  auffallend  ist  die  Apathie 
der  Kranken.  Sie  liegen  wie  geistesabwesend,  doch  mit  geöffneten  Augen  da, 
geben  entweder  keine  oder  eine  unverständliche,  lallende  Antwort,  sie  lächeln 
blöde  vor  sich  hin,  oft  sind  sie  zu  schwach,  um  sich  aufzusetzen,  die  er- 
hobenen Glieder  fallen  schlaff  zurück,  das  Schlingen  geht  schwer  vor  sich. 

Meistens  bestehen  Icterus,  schwere  Anämie,  Leukocytose,  oft  Hämo- 
globinurie (Kelsen  und  Kien  er). 

Der  Puls  ist  äusserst  klein,  schwach. 

Die  Adynamie  tritt  am  häufigsten  bei  Leuten  auf,  die  durch 
vorhergegangene  Malariaerkrankungen  schwer  anämisch  geworden  sind, 
seltener  bei  Ersterkrankten.  Diese  Formen  werden  daher  mit  vorgerückter 
Fieberzeit  häufiger  beobachtet,  also  namentlich  in  den  Monaten  September 
bis  October.  Der  Symptomencomplex  schliesst  sich  gewöhnlich  dem  vorher 
beschriebenen  der  Perniciosa  typhosa  an  und  kann  mehrere  Tage  andauern, 
um  darauf  allmälig  in  eine  meist  langdauernde  Reconvalescenz  hinül um- 
zuleiten. Tritt  während  der  Adynamie  neuerliches  Fieber  auf,  so  ist  dies 
nach  Kelsch  und  Kiener  von  übler  Vorbedeutung. 

In  Folgendem  geben  wir  eine  Beobachtung  von  Kelsch  und  Kien  er 
wieder,  welche  zeigt,  zu  welchen  Graden  von  Anämie  dieser  Zustand 
führen  kann: 

B.,  Soldat  bei  den  3.  Zuaven;  zwei  Jahre  Dienstzeit  in  Algier;  hat  Wechsel- 
fieber acquirirt,  als  er  im  August  1874  vom  Detachement  in  den  Wäldern  bei 
Jemmapes  zurückgekehrt  ist.  Das  Fieber,  zuerst  tertian,  dann  quotidian,  schliess- 
lich irregulär,  widerstand  der  Behandlung  in  der  Kaserne,  worauf  der  Mann  am 
27.  September  in  das  Spital  zu  Philippeville  abgeliefert  wurde;  er  verliess  dasselbe 
am  26.  October  in  sehr  anämischem  Zustande  und  bekam  einen  Erholungsurlaub 
nach  Frankreich.  Doch  noch  ehe  er  sich  einschiffen  konnte,  bekam  er  am  29.  eine 
schwere  Attaque,  beginnend  mit  Ohnmachtsanwandlung,  worauf  er  alsbald  in  einen 
halbkomatösen  Zustand  verfiel.  Dieser  dauerte  noch  an,  als  er  am  30.  October  in 
das  Spital  gebracht  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  benommenes  Sensorium,  man  erhält  von  ihm  keinerlei 
Antwort,  der  Blick  stiert  ins  Leere,  der  Kranke  murmelt  vor  sich  hin  und  wieder- 


1  Hier  gekürzt  wiedergegeben. 


Perniciosa  t vphosa  ad vnaniita. 
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holt  stets  dasselbe  Wort.  Das  Gesicht  ausdruckslos,  äusserst  blass,  erdfahl,  etwas 
gelblich.  Milz  gross. 

Chininum  sulph.  10. 

31.  October.  Sensorium  etwas  freier,  jedoch  tiefe  Adynamie;  während  der 
Nacht  Urin  ins  Bett. 

Temperatur  3 8  2. 

Blutbefund:  Erythrocyten  1,090.400 
Leukocyten  2.585. 
Im  Gesichtsfeld  einige  melanifere  Leukocyten1. 

1 .  November.  Der  Kranke  ist  wieder  in  einen  halb  komatösen  Zustand  ver- 
fallen, antwortet  nicht,  der  Blick  starr,  die  Augen  weit  aufgerissen,  zeitweilig 
blödes  Lächeln.  Urin  ins  Bett.  Kein  Stuhl. 

Temperatur  Morgens  38-0°,  Puls  schwach  100, 

Abends   37-2°,  Puls  84. 
Blutbefund:  Erythrocyten  931.540  1        .       .  ,.,„,, 

Leukocyten        1.980  )  W6n,ge  Zelle»- 

2.  November.  Hat  geschlafen;  Sensorium  freier;  spricht,  aber  langsam,  das 
Gedächtniss  getrübt.  Gesichtsausdruck  bewahrt  den  verlorenen,  schwachsinnigen 
Charakter.  Zunge  blass.  feucht,  kein  Stuhl.   Urin  ins  Bett. 

Temperatur  Früh     35*8  °,  Puls  84. 
Abends  36  0°. 

Blutbefund:  Erythrocyten  779.260  ]  ,  .    —  c  , 

t    i      i  o  r>,4n  i  kein  Pigment  gerunden. 

Leukocyten       3.290  J  &  & 

3.  November.  Bemerkenswerthe  Besserung;  das  Gedächtniss  kehrt  wieder, 
der  Kranke  gibt  Auskunft  über  den  Beginn  der  Erkrankung;  er  urinirt  willkür- 
lich.  Urin,  hochgestellt,  enthält  kein  Alburnen. 

Die  Schwäche  hochgradig.  Gesichtsfarbe  kachektisch.  Hypothermie  an- 
haltend. 

Blutbefund:  Erythrocyten  668.714  )  ,  .  B. 

t    i      i  ^  oc.n  }  kein  Pigment. 

Leukocyten       2.820  J  ° 

Die  nächsten  Tage  allmälige  Besserung;  der  Kranke  kommt  nach  und  nach 
zu  Kräften.  Die  Temperatur  hält  sich  zwischen  356 — 36*8 °. 

Vom  8.  November  ab  beginnt  sich  der  Blutbefund  zu  bessern: 

Erythrocyten  1,022.438 

Leukocyten   2.350 

Hie  und  da  noch  eine  melanifere  Zelle. 

13.  November.  Blutbefund: 

Erythrocyten  1,610.502 

Leukocyten   3.055 

Langsame  Keconvalescenz. 

Kelsen  und  Kiener  hatten  bei  den  adynamischen  Formen,  wie 
schon  erwähnt  war,  eine  Mortalität  von  ^5°/0. 

Der  Tod  erfolgt  im  hypothermischen  Collaps  mit  starkem  Schweiss- 
ausbruch,  oder  in  einer  Ohnmacht,  mit  eintretendem  Koma,  endlich  unter 
Convnlsionen. 


1  Malariaparasiten  waren  damals  noch  unbekannt. 
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Fieber  der  zweiten  Gruppe. 


Die  Reconvalescenz  ist  meistens  eine  schwere  und  langdauernde. 
Häufig  besteht  in  Folge  der  Anämie  und  Herzschwäche  noch  durch  län- 
gere Zeit  Oedem  an  den  Beinen,  auch  kommt  es  manchmal  zu  Throm- 
bosen und  Gangrän. 

Perniciosae  cerebrales  et  spinales. 

Neben  dem  Fieber  mit  typhösen  Charakteren  sind  es  solche  mit 
Betheiligung  des  Gehirns,  welche  in  schweren  Malariagegenden  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  perniciösen  Fieber  ausmachen. 

Die  Symptome,  welche  hierbei  zu  Tage  treten,  lassen  keines  der 
bei  Erkrankungen  des  Gehirns  überhaupt  vorkommenden  vermissen.  In 
manchen  Fällen  löst  der  eine  Symptomencomplex  den  anderen  ab,  in  an- 
deren häufen  sich  verschiedenartige  Symptome  an,  so  dass  es  den  Anschein 
hat,  als  würde  es  sich  um  eine  legitime  organische  Gehirnkrankheit  — 
besonders  Meningitis  —  handeln.  In  der  Regel  bleibt  aber  das  Krankheits- 
bild auf  ein  Symptom  beschränkt,  oder  dieses  beherrscht  wenigstens  die 
Situation  vom  Anfange  bis  zum  Ende  der  Krankheit. 

Die  perniciösen  cerebralen  Fieber  stellen  das  Haupteontingent  zu 
den  Comitatae  Torti's,  und  es  gibt  Autoren,  welche  noch  heute  von 
Comitatae  cerebrales  sprechen.  Gegen  diese  Benennung  ist  natürlich 
nichts  einzuwenden,  ein  jahrhundertelanger  Gebrauch  hat  ihr  das  Bürger- 
recht in  der  Medicin  erworben;  nur  muss  man  sich  gegenwärtig  halten, 
dass  die  cerebralen  Störungen  nicht  stets  allein  culminirend  sind,  sondern 
dass  sie  sich  zum  Theil  auch  während  der  Perniciosa  typhosa  (die  eigent- 
liche Solitaria  Torti's)  einstellen  können,  in  welchem  Falle  also  nicht 
mehr  die  Comitata  im  Sinne  Torti's  vorliegt. 

Von  allgemeinen  Gehirnsymptomen  sind  als  häufig  vorkommend 
zu  nennen:  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Delirien,  Sopor,  Koma,  Krämpfe, 
Incontinenz. 

Von  Herdsymptomen:  Hemiplegie,  Monoplegie,  Aphasie,  Con- 
tracturen  in  den  verschiedensten  Muskelgruppen. 

Seitens  des  Rückenmarkes  (möglicherweise  aber  gleichfalls  vom 
Gehirn  ausgehend):  tetanische  Krämpfe.  — 

Wir  werden  die  häufiger  vorkommenden  Bilder  besprechen  und  mit 
Beispielen  belegen,  und  namentlich  auf  die  wechselnde  Gruppirung  der 
Symptome  gebührende  Rücksicht  nehmen. 

Perniciosa  komatosa.  Diese  Form  ist  entschieden  die  häufigste 
von  allen  cerebralen  perniciösen. 

Das  Koma  ist  es,  welches  dieser  Erkrankung  den  charakteristischen 
Stempel  aufdrückt.  Dass  es  auch  hier  graduelle  Unterschiede  gibt,  dass 
bei  einzelnen  Fällen  die  Benommenheit  des  Sensoriums  nur  bis  zu  tiefem 


Perniciosa  komatosa 
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Sopor  gedeiht,  sei  sofort  erwähnt.  Solehe  Fälle  werden  wohl  auch  als 
Perniciosa  soporosa  bezeichnet. 

Das  Koma  kann  plötzlich  hereinbrechen,  oder  es  kann  von  leich- 
teren Störungen  des  Sensorinms  —  Sonmolenz,  psychische  Depression, 
Apathie,  melancholische  Verstimmung  etc.  —  eingeleitet  werden.  Ferner- 
hin kann  das  Koma  mit  dem  ersten  Fieberant'all  einsetzen  oder,  was 
häufiger  der  Fall  ist,  es  gehen  einige  Anfälle  uncomplicirt  vorüber,  bis 
mit  rinem  Male  das  Koma  erscheint. 

Das  Koma  kann  anfallsweise  intermittiren,  d.  h.  mit  der  Tempe- 
ratursteigerung beginnen,  mit  dem  Abfall  aufhören,  und  dies  kann  sich 
mehrmals  wiederholen.  In  diesem  Falle  pflegt  das  Koma  von  relativ 
kurzer  Dauer  zu  sein  und  überschreitet  selten  12—24  Stunden.  Andere 
Male  —  und  zwar  häufiger  —  setzt  das  Koma  ein  und  dauert,  gelegent- 
lich mit  einigen  dazwischenrufenden  geringen  Besserungen,  bis  zum  Tode 
oder  bis  zur  Genesung  an.  Es  kann  unter  solchen  Umständen  eine  Dauer 
von  3 — 4  Tagen  erreichen. 

Nicht  selten  geschieht  es,  dass  sich  das  Koma  im  Verlaufe  einer 
anderen  perniciösen  Fieberart  einstellt;  z.  B.  im  Verlaufe  der  Perniciosa 
typhosa  oder  adynamica. 

Das  Koma  ist  an  keinen  bestimmten  Fiebertypus  gebunden,  es 
entwickelt  sich  vielmehr  sowohl  während  eines  intermittirenden  quotidianen 
und  tertianen,  als  eines  subcontinuirlichen  Fiebers. 

Das  Gesicht  der  Kranken  ist  bald  congestionirt,  bald  blass,  erdfahl; 
letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  der  betreffende  Kranke  in 
Folge  von  wiederholter  Malariainfection  stark  anämisch  geworden  ist. 

Selbst  auf  lautes  Anrufen  erfolgt  keinerlei  Reaction,  oder  blos  ein 
unverständliches  Murmeln.  Oft  fehlt  der  Schlingreflex,  oder  es  besteht 
Krampf  des  Schlundes,  so  dass  den  Kranken  per  os  weder  Nahrung  noch 
Medicamente  beizubringen  sind. 

Die  Augen  sind  bald  geöffnet,  bald  geschlossen,  die  Bulbi  häufig 
nach  oben  gekehrt.  Die  Pupillen  sind  gewöhnlich  erweitert,  können  aber 
auch  verengert  sein  und  reagiren  meistens  noch  auf  Licht,  wenn  auch 
etwas  träge.  Cornealreflex  pflegt  erhalten  zu  sein. 

Der  Puls  ist  beschleunigt,  seltener  verlangsamt,  bald  voll  und 
weich,  bald  klein  und  hart.  Er  pflegt  regelmässig  zu  sein;  das  Gegen- 
theil  bedeutet  den  nahenden  Exitus  (Dutroulau). 

Ebenso  differirt  die  Athmung,  welche  sowohl  beschleunigt  als  von 
gewöhnlicher  Frequenz  sein  kann;  oft  ist  sie  verlangsamt,  schnarchend. 
Häufig  sind  Unregelmässigkeiten  in  der  Respiration  vorhanden,  gelegent- 
lich besteht  Cheyne-Stokes'  Typus. 

Die  Haut  ist  meistens  heiss,  gegen  Ende  der  Anfälle  ist  sie  in  über- 
mässigem Schweiss  gebadet;  nicht  selten  sind  einzelne  Petechien  vorhanden. 
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Fieber  der  zweiten  Gruppe. 


Die  Glieder  sind  in  der  Regel  in  vollständiger  Resolution  begriffen: 
die  erhobenen  Extremitäten  fallen  leblos  zurück.  Nicht  selten  bestehen 
aber,  sei  es  gelegentlich,  sei  es  während  des  ganzen  Anfalles,  moto- 
rische Reizerscheinungen,  wie  Streckcontracturen,  Zuckungen  der 
Extremitäten;  zu  diesen  Reizerscheinungen  sind  auch  der  häufig  vorhan- 
dene Trismus,  Krämpfe  der  Schlundmusculatur,  sowie  Deviation  der  Bulbi 
zu  rechnen. 

Die  Hautreflexe  sind  stark  herabgesetzt,  seltener  ganz  erloschen; 
manche  Reflexe  können  erhalten  sein,  während  andere  vollständig  fehlen. 

Die  Sehnenreflexe  pflegen  erhalten  zu  sein. 

Stuhl  und  Urin  gehen  ins  Bett;  Urinverhaltung  ist  häufig. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  ausser  dem  Milz- 
tumor  und  der  gelegentlich  vorhandenen  Verbreiterung  der  Herzdämpfung 
nichts  Abnormes. 

Treten  gewisse  Symptome  seitens  des  Nervensystems  —  Lähmungen, 
Contracturen  etc.  —  in  den  Vordergrund,  was  nicht  selten  der  Fall  ist, 
dann  werden  die  den  entsprechenden  Erscheinungen  zukommenden  Namen 
mitangeführt  (z.  B.  Perniciosa  komatosa  tetanica,  hydrophobica  etc.;  dar- 
über siehe  später). 

Mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  verschwindet  das  Koma  unter  reich- 
lichstem Schweissausbruch.  Die  Patienten  kommen  allmälig  oder  sofort  zur 
vollen  Besinnung.  Manchmal  besteht  noch  mehrere  Tage  hindurch  ein 
Dämmerzustand,  oder  Apathie,  Schlafsucht,  auch  wenn  die  Temperatur 
dauernd  auf  der  Norm  verbleibt.  Mit  einem  neuerlichen  Anfall  kann  das 
Koma  wiederkehren,  und  es  geschieht  gelegentlich,  dass  ein  Kranker  einige 
Anfälle  von  Koma  übersteht  und  einem  neuerlichen  unterliegt. 

Tritt  der  Exitus  letalis  ein,  so  ist  es  meistens  unter  dem  Bilde 
der  Herzinsufficienz  oder  der  Herzparalyse;  es  entwickelt  sich  etwas 
Lungenödem,  kalter  Schweiss  bricht  aus,  der  Puls  wird  immer  kleiner. 
Dies  pflegt  sich  ganz  rapid  und  oft  unerwartet  abzuspielen.  Die  Tempe- 
ratur hält  sich  meistens  usque  ad  finem  auf  der  Höhe  und  erreicht  manch- 
mal sub  finem  vitae  hyperpyretische  Grade. 

Das  Blut  aus  den  peripheren  Gefassen  enthält,  besonders  so  lange 
kein  Chinin  verabreicht  worden  ist,  grosse  Mengen  der  Parasiten  der 
zweiten  Gruppe1:  dieselben  gehören  bald  einer  einzigen  Generation  an, 
und  in  diesem  Falle  hat  das  Fieber  intermittirenden  Typus,  oder,  man 
sieht  die  Parasiten  zu  jeder  Zeit  in  allen  Entwicklungsstufen,  wobei  das 
Fieber  subcontinuirlich  zu  sein  pflegt.  Letzteres  ist  der  häufigere  Fall. 
Ist  Chinin  in  ausreichender  Menge  verabreicht  worden,  so  nimmt  die 


1  Bisher  sind  nur  zwei  Fälle  von  Malaria  komatosa  beobachtet  worden,  in  der 
Blut  sich  die  gewöhnlichen  Tertianparasiten  vorfanden  (French,  Ziemann). 


Perniciosa  komatosa. 
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Anzahl  der  Parasiten  in  der  Kegel  bald  ab;  es  können  jedoch  die  schweren 
klinischen  Erscheinungen  trotzdem  fortbestehen,  und  zwar  ist  dies  dann 
der  Kall,  wenn  die  Capillaren  des  Gehirns  mit  Parasiten  erfülll  sind,  oder 
wenn  Ernährungsstörungen  der  Gehirnsubstanz,  oder  Blutungen  statt- 
gefunden haben. 

Die  Diagnose  der  Perniciosa  komatosa  wird  beinahe  nur  in  Ge- 
genden, welche  von  schwerer  Malaria  heimgesucht  sind,  in  Frage  kommen, 
doch  kann  es,  wenn  auch  seltener,  geschehen,  dass  Personen,  welche  sich 
an  schweren  Malariaorten  inficirt  haben,  anderwärts  erkranken,  und  dieses 
perniciöse  Bild  darbieten.  Bei  Kranken,  von  denen  man  weiss,  dass  sie 
vor  kurzer  Zeit  aus  Malariagegenden  eingetroffen  sind,  wird  man  also 
auch  in  malariafreien  Orten  die  Möglichkeit  der  Malariaerkrankung  in 
Erwägung  ziehen  müssen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Verwechslung  der  Perniciosa  koma- 
tosa mit  verschiedenen  Erkrankungen  des  Gehirnes  und  mit  Vergiftungen 
eine  sehr  leichte  ist,  namentlich  dann,  wenn  keine  genügende  Anamnese 
vorliegt.  Thatsächlich  sind  Fehldiagnosen  in  dieser  Richtung  in  schweren 
Malariagegenden,  wo  die  Aerzte  ohnehin  sehr  dazu  neigen,  hinter  den 
meisten  Affectionen  die  Malaria  zu  vermnthen,  sehr  häufig.  Besonders 
sind  es  Fälle  von  tuberculöser  Meningitis,  Gehirnblutung  oder  Erweichung, 
Urämie,  welche  oft  als  perniciöse  Malaria  angesehen  werden. 

Umgekehrt  kommt  es  an  malaria  freien  Orten  gelegentlich  vor,  dass 
ein  pernieiöses  Koma  den  Verdacht  der  Malaria  nicht  im  Entferntesten 
erweckt,  und  dass  entsprechende  Fehldiagnosen  gestellt  werden. 

Ausser  den  genannten  anatomischen  Gehirnerkrankungen  kommt  in 
Malariagegenden  noch  der  Sonnenstich  (Insolatio)  in  differentialdiagno- 
stisehen  Betracht.  Dieser  bietet  klinisch  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Per- 
niciosa komatosa,  und  es  besteht  zwischen  beiden  Zuständen  noch  in  der 
Weise  ein  Zusammenhang,  dass,  wie  es  scheint,  bei  malariainficirten 
Menschen  die  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  zum  Ausbruche  der  Per- 
niciosa  komatosa  beiträgt. 

Es  würde  wohl  zu  weit  führen,  die  differentialdiagnostischen  Zeichen 
dieser  verschiedenen  Erkrankungen  zu  erörtern,  und  ich  verzichte  darauf 
um  so  bereitwilliger,  als  wir  in  der  Blutuntersuchung  das  verlässlichste 
Hilfsmittel  besitzen,  um  die  Malaria  zu  diagnosticiren  oder  auszuschliessen. 
Bei  der  Perniciosa  komatosa,  namentlich  so  lange  kein  Chinin  verabreicht 
worden  ist,  findet  sich  auch  im  peripheren  Blute  stets  eine  grosse  An- 
zahl von  Parasiten  und  von  melaniferen  Leukocyten  vor.  Ist  der  Blut- 
befund negativ  und  besteht  trotzdem  aus  irgend  einem  Grunde  der  drin- 
gende Verdacht  auf  Malaria,  so  wäre  die  Milzpunction  gerechtfertigt, 
Diese  müsste  im  Falle  als  Malaria  vorläge,  unbedingt  positiv  ausfallen. 
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Fieber  der  zweiten  Gruppe. 


Die  Prognose  der  Perniciosa  komatosa  ist  stets  eine  sehr  ernste; 
selbst  bei  energischer  Chinintherapie  sind  die  Verluste  sehr  bedeutende, 
ja  es  kommt  auch  vor,  dass  Fälle,  welche  von  vornherein  eine  leichtere 
Form  dargeboten  haben,  trotz  der  sofort  eingeleiteten  speeifischen  The- 
rapie dem  Koma  und  dem  Exitus  verfallen. 

Selbst  wenn  ein  Anfall  von  Koma  überstanden  ist,  muss  die  Pro- 
gnose eine  zweifelhafte  bleiben,  weil  ein  zweiter  Anfall  neuerlich  das 
Koma  zurückbringen  kann. 

Eine  Abnahme  der  Parasiten  im  peripheren  Blute  ist  im  Allge- 
meinen als  günstiges  prognostisches  Zeichen  zu  betrachten,  jedoch  ge- 
schieht es  manchmal,  dass  sich  im  peripheren  Blute  sehr  spärliche  Para- 
siten befinden,  während  die  Gehirngefässe  von  ihnen  angefüllt  sind,  und 
endlich  können  die  Parasiten  durch  das  Chinin  thatsächlich  vollständig 
eliminirt  sein,  das  Koma  aber  hält  an  und  führt  zum  Tode  in  Folge  der 
Ernährungsstörungen,  welche  das  Gehirn  durch  das  Gift  der  Parasiten 
erlitten  hat,  oder  in  Folge  von  anatomischen  Veränderungen  (capillare 
Blutungen),  welche  sich  anschliessend  an  die  bestandenen  Gefässver- 
stopfungen  etablirt  haben. 

Man  wird  also,  auch  wenn  ein  komatöser  Anfall  gewichen  ist,  mit 
der  Prognose  vorsichtig  sein  müssen,  und  für  alle  Fälle  sämmtliche  kli- 
nischen Erscheinungen  sammt  dem  Blutbilde  für  den  prognostischen  Calcul 
heranziehen. 

Delirium.  Dasselbe  ist  in  leichter  Form  bei  den  Fiebern  der  ersten 
und  zweiten  Gruppe  sehr  häufig  anzutreffen.  Es  kann  jedoch  vorkommen, 
dass  die  psychische  Alteration  einen  hohen  Grad  erreicht  und  das  Krank- 
heitsbild beherrscht.  Das  Delirium  kann  während  des  ganzen  Anfalles 
allein  bestehen,  oder  aber  es  bildet  blos  die  Einleitung  zu  einem  Koma. 

Kelsch  und  Kiener  theilen  die  Delirien  in  drei  Gruppen  ein.  Sic 
unterscheiden  Deliranten  mit  furibunden  Erscheinungen,  heftigem  Schreien, 
Fluchen,  dazwischen  Lachen,  Toben.  Die  Augen  sind  geröthet,  hervor- 
stehend, die  Haut  brennend  heiss.  Bei  dieser  Form  konnten  sie  in  ihren 
Fällen  jedesmal  Insolation  oder  Pneumonie  als  Complication  nachweisen. 
Die  zweite  Form  des  Deliriums  äussert  sich  in  einer  meistens  düsteren 
fixen  Idee;  die  Kranken  befinden  sich  in  tiefer  psychischer  Depression  und 
suchen  zu  entkommen,  sich  zum  Fenster  hinauszustürzen  etc.  Die  dritte 
Form  soll  sich  durch  Illusionen  und  Hallucinationen  charakterisiren,  Ideen 
von  Grössenwahn  oder  solche  religiösen  Inhalts  herrschen  vor,  ebenso  Ver- 
folgungsideen. Die  Kranken  sind  bald  ruhig,  misstrauisch,  düster  ge- 
stimmt, oder  maniakalisch  verstimmt,  das  Fieber  ist  dabei  relativ  gering- 
fügig. Diese  Form  soll  am  längsten  andauern  können;  Kelsch  und 
Kien  er  sahen  einen  Fall,  in  welchem  das  Delirium  um  eine  Woche  die 
Fieberanfälle  überdauerte. 


Delirium,  Motorische  Reisersoheinungen, 
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Pasmanik  sah  mit or  einem  bedeutenden  Materiale  niemals  wirk- 
liche Manie,  sondern  stets  nur  Dcpressionszustände;  letztere  besonders 
unter  den  Formen  der  Melaneholia  agitata  und  Melaneholia 
Simplex. 

Da  Kelsen  und  Kien  er  in  ihren  Fällen  mit  manischen  Symptomen 
die  obengenannten  Complicationen  notirten,  so  lässt  sich  wohl  mit  Pas- 
manik der  Schluss  ziehen,  dass  die  Malariainfection  auf  die  psychischen 
Functionen,  wenn  überhaupt,  nahezu  ausnahmslos  depressiv  wirkt. 

Als  Beispiel  diene  eine  Beobachtung  von  Kelsen  und  Kiener: 

Perez,  26  Jahre  alt,  bewohnt  Calle  (Algier)  seit  einem  Jahre,  schlägt  Steine 
auf  der  Strasse  von  Böne. 

Aufnahme  ins  Spital  am  15.  December  1874.  Erkrankte  zuerst  vor  drei  Mo- 
naten an  Fieber  und  stand  vom  21.  bis  27.  September  in  Spitalbehandlung. 

Seit  seinem  Austritt  hatte  er  mehrere  Anfälle  in  unregelmässiger  Folge;  seit 
14  Tagen  mehrten  sich  dieselben. 

Bei  seinem  Eintritt  ist  er  fieberfrei,  in  seinem  psychischen  Zustande  nichts 
Auffallendes;  er  kommt  zu  Fuss,  ist  klar.  Hautfarbe  gelb,  Milz  gross. 

16.  December.  Während  des  Tages  ein  heftiger  Anfall  (40-5°)  ohne  Frost. 
Bei  der  Abendvisite  ist  der  Gesichtsausdruck  lebhaft  bewegt,  die  Lippen  beben;  der 
Kranke  ist  redselig  und  verlangt,  dass  man  ihn  heile,  spricht  von  seinem  Elend, 
vergiesst  Thränen.  Wenige  Augenblicke  später  erhebt  er  sich  plötzlich,  stürzt  ans 
Fenster,  um  das  Spital  zu  verlassen.  Gegen  Abend  Beruhigung;  doch  während  der 
ganzen  Nacht  Träume  und  absonderliche  Visionen, 

17.  December.  Entfieberung  mit  reichlichem  Schweiss.  Früh  38°,  Abends 
37*2°.  Der  Kranke  ist  klar,  ist  sich  seiner  gestrigen  Geistesstörung  bewusst;  grosse 
Prostration,  Traurigkeit,  langsame  Antworten.  Leugnet  Alkoholmissbrauch,  indem 
er  auf  seine  Armuth  und  Nüchternheit  verweist,  versichert,  niemals  geistig  krank 
gewesen  zu  sein. 

18.  December.  Temperatur  Morgens  38°,  Abends  37-3°.  Die  Nacht  wie  die 
vorhergegangene,  von  Visionen  gestört;  er  sah  den  heiligen  Geist,  fand  sich  in  die 
Heimat  versetzt,  sah  seine  Angehörigen  an  seinem  Bette.  Des  Morgens  trübe  Ge- 
danken, er  will  sterben,  spricht  wenig. 

19.  December.  Leichte  Fieberbewegung,  wie  Tags  zuvor.  Morgens  38°, 
Abends  36-8°.  Derselbe  psychische  Zustand. 

Von  diesem  Tage  an  Hypothermie. 

Am  28.  December  wünscht  Patient  das  Spital  zu  verlassen.  Obwohl  seine 
Antworten  und  sein  Benehmen  vernünftig  erscheinen,  ist  sein  Geisteszustand  doch 
nicht  normal;  seine  Gedanken  sind  erfüllt  von  Chimären;  er  meint  einen  Wagen 
zu  vernehmen,  der  ihn  holt.  Ist  traurig  und  verschlossen. 

Anämie  und  erdfahles  Colorit  ausgesprochener  als  bei  seinem  Eintritt. 

Motorische  Reizerscheinungen  (Convulsionen).  Reizerscheinungen 
von  geringer  Intensität  und  Ausbreitung  sind  im  komatösen  Anfall  nicht 
selten.  Wir  erwähnten  auch  gelegentlich  der  Besprechung  desselben,  dass 
Trismus,  Deviation  der  Augen  oft  beobachtet  werden;  ebenso  häufig 
kommt  es  vor,  dass  die  Extremitäten  entweder  einzeln  oder  insgesammt 
vorübergehend  eine  leichte  Rigidität  aufweisen  oder  selbst  einige  klonische 
Zuckungen  vollführen. 
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Fieber  der  zweiten  Gruppe. 


Wesentlich  seltener  geschieht  es,  dass  diese  motorischen  Reizerschei- 
nungen  einen  hohen  Grad  erreichen  und  damit  dasKrankheitsbild  beherrschen. 

Unter  solchen  Umständen  können  sich  Zustände  ergeben,  welche  an 
Epilepsie,  Hysterie,  Urämie,  Tetanus  erinnern. 

Epileptische  Krampfanfälle  (Perniciosa  epileptica)  als  di- 
recter  Ausdruck  der  Malariainfection  kommen  am  allerseltensten  vor;  am 
ehesten  noch  bei  kleinen  Kindern,  deren  Neigung,  bei  Infectionen  statt 
mit  initialem  Froste  mit  eklamptischen  Anfällen  zu  reagiren,  eine  auch 
für  die  Malaria  zutreffende  Regel  bildet.    Man  wird  diese  kindlichen 
eklamptischen  Anfälle  daher  nicht  so  schwer  aufzufassen  haben  wie  jene 
der  Erwachsenen.    Was  diese  letzteren  betrifft,  so  ist  gelegentlich  eines 
epileptischen  Anfalles  im  Verlaufe  der  Malaria  in  erster  Linie  stets  an 
die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  es  sich  um  ein  epileptisches  oder  ein 
hysterisches  Individuum  handeln  könnte,  bei  welchem  mit  dem  Malaria- 
anfall der  gewohnte  Krampfzustand  ausgelöst  worden  ist.  Marchiafava 
und  Bignami  beobachteten  einen  epileptischen  Anfall  bei  einem  Malaria- 
kranken;  die  Blutuntersuchung  ergab  Parasiten  der  ersten  Gruppe,  woraus 
die  Autoren  den  berechtigten  diagnostischen  Schluss  zogen,  dass  es  sich 
um  Malaria  in  einem  epileptischen  Individuum  handle.    Als  der  Patient 
aus  dem  postepileptischen  Stupor  erwacht  war,  machte  er  thatsächlich 
die  Angabe,  seit  längerer  Zeit  an  Krampfanfällen  zu  leiden. 

Sehr  selten  kann  es  jedoch  auch  vorkommen,  dass  die  Localisation 
der  Malariaparasiten  in  den  Gehirngefässen  bei  Erwachsenen  epilepti forme 
Anfälle  verursacht.  Als  Beispiel  diene  folgender  von  dem  älteren  La- 
ver an  beschriebener  Fall: 

Ein  Kranker  mit  quotidianer  Intermittens  wird  ins  Spital  zu  Dey  (Algier) 
aufgenommen;  den  Tag  nach  seinem  Eintritt  um  9  Uhr  Vormittags  Bewusstsein- 
verlust,  allgemeine  Convulsionen,  Kälte,  Pulslosigkeit,  ein  Zustand,  der  alsbald 
von  Hitze  abgelöst  wird;  bei  der  Abendvisite  leichter  Stupor;  Zunge  roth  und 
trocken,  Haut  warm,  Puls  hart,  frequent.   l  gr  Chin.  sulf. 

Am  nächsten  Tage  neuerlicher  Anfall.  „Kaum  entfernte  ich  mich  von  seinem 
Bett,"  schreibt  Laveran,  „als  mich  ein  Schrei  des  Kranken  zurückrief;  ich  finde 
ihn  kalt,  pulslos,  von  allgemeinen  Krämpfen  geschüttelt,  während  welcher  Urin  und 
Fäces  hervorstürzen.  Vergebens  wendete  ich  Excitantia  an,  wenige  Minuten  darauf 
war  D  .  .  .  eine  Leiche." 

Abelin  sah  in  Gabun  einen  perniciösen  Fall  mit  zwei  epileptischen 
Attaquen  im  Verlaufe  eines  Tages;  Chinin  brachte  Heilung. 

Von  der  Perniciosa  tetanica  finden  sich  mehrere  verlässliche 
Angaben  in  der  Literatur,  immerhin  ist  aber  auch  sie  in  voller  Ausbil- 
dung eine  Seltenheit  (s.  These  von  Perinelle). 

Wir  entnehmen  Marchiafava  und  Bignami  folgende  Beobachtung: 

M.  F.,  ein  Bursche  von  20  Jahren,  hatte  vergangenes  Jahr  Malaria,  heuer 
keine  bis  zum  30.  Juli.  Am  30.  erster  Anfall,  am  31.  Morgens,  wahrscheinlich 


Motorische  Reizerscheinungen.  Liihnuuigen. 


L93 


vor  Ausbruch  des  Anfalles,  begab  er  sich  zu  Fuss  an  seine  Arbeitsstätte.  Um  die 
Mittagszeit  wurde  er  von  einem  Vetter  in  komatösem  Zustande  gefunden  und  von 
ihm  in  das  Spital  transportirt;  ein  Arzt  am  Ort  verabreichte  ihm  indessen  Chinin- 
eiuspritzungen.  Abends  6  Uhr  Aufnahme. 

Patient  befindet  sich  in  tiefem  Koma;  Trismus  (es  gelingt  auch  mit  grosser 
Gewalt  nicht,  don  Mund  zu  öffnen);  die  Arme  contracturirt,  die  Vorderarme  ge- 
streckt, pronirt,  Hände  und  Finger  gebeugt.  Die  tetanische  Contractur  weicht  zeit- 
weilig, um  unerwartet  wiederzukehren.  Compression  der  Gefässe  und  Nerven  der 
Extremitäten  ruft  während  der  Ersehlaffungszeiten  keinen  Anfall  hervor.  Kein 
Opisthotonus.  Die  unteren  Extremitäten  in  Streckcontractur,  die  Füsse  in  Plantar- 
flexion mit  leichter  Varusstellung;  die  Contractur  verstärkt  sich  zeitweilig,  hört 
aber  nie  ganz  auf. 

Bauch  eingezogen.  Respiration  mit  oberem  costalen  Typus  (80 mal  in  der 
Minute),  röchelnd;  das  xVbdomen  zieht  sich  während  der  Inspiration  ein.  Puls  120, 
weich,  eher  hoch.  Rechte  Herzhälfte  dilatirt.  Die  Augen  sind  nach  oben  und  aussen 
gedreht,  Pupillen  weit,  reagiren  auf  Licht. 

Ab  und  zu  hat  der  Kranke  Anfälle,  während  welcher  die  Steifheit  des 
Rumpfes  zunimmt  und  das  Becken  sich  erhebt.  Das  Glied  in  halber  Erection. 

Patellarreflexe  gesteigert;  die  Hautreflexe  normal. 

Temperatur  um  8  Uhr  30  Min.  Abends  .    .    39  7    3  0  Chin.  bimuriat. 
„  „   9    „  „  38"3    (nach  kalter  Packung) 

„12    „  .    .  39-8 

1.  August  „  „   2    „  Früh    .     .    40  0 

„   2    „   30    „        „  Exitus. 
Die  Blutuntersuchung  vom  31.  Juli  6  Uhr  Abends  zeigt  blos  spärliche  endo- 
glohuläre  Körperchen  mit  centralem  Pigment  und  einige  melanifere  Leukocyten. 

Die  Autopsie  ergibt:  Dura  mater  gespannt;  Meningen  sehr  hyperämisch; 
das  centrale  Grau  sehr  melanotisch,  keine  Hämorrhagien. 

Milz  ziemlich  weich,  melanotisch;  die  Malpighi'schen  Körperchen  nicht  pig- 
mentirt,  springen  stark  hervor. 

Leber  weich,  Melanose  gering. 

Mikroskopisch  erweisen  sich  die  Gehirncapillaren  erfüllt  von  Erythrocyten, 
von  denen  jedes  einen  mit  centralem  Pigment  versehenen  Parasiten  enthält;  einige 
derartige  Körper  frei.  Hingegen  enthält  das  Blut  einer  untersuchten  Gehirnarterie 
und  Vene  nur  sehr  spärliche  Parasiten1. 

Es  handelte  sich  um  eine  einzige  Generation  von  Quotidianparasiten.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  nach  einem  leichten  Anfall  Tags  vorher  der  zweite  unter 
schwersten  perniciösen  Symptomen  zum  Tode  führte.  — 

Motorische  Reizung  kann  sich  bei  Malaria  auch  in  Form  eines 
Tremors  offenbaren:  zuweilen  gehen  beide  Formen  der  motorischen  Er- 
regung miteinander  Hand  in  Hand,  so  z.  B.  in  einem  Falle  Schellong's 
(1.  c.  Krankengeschichte  Nr.  22),  bei  welchem  Rigidität  des  Halses  und 
der  oberen  Extremitäten  in  Gesellschaft  mit  Tremor,  besonders  des  Kopfes, 
doch  auch  der  Arme,  beobachtet  worden  ist. 

Lähmungen.  Wesentlich  seltener  noch  als  die  motorischen  Reizungs- 
erscheinungen sind  bei  der  acuten  Malaria  die  Lähmungen,  jedoch  ist 


1  Der  Sectiousbefuud  ist  gekürzt  wiedergegeben. 
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immerhin  eine  Anzahl  solcher  Fälle  zweifellos  beobachtet  worden,  und 
sie  bieten  ein  gewisses  pathologisches  und  diagnostisches  Interesse  dar. 

Die  mit  der  Malariainfection  in  Zusammenhang  stehenden  Läh- 
mungen muss  man  aus  klinischen  und  ätiologischen  Gründen  in  mehrere 
Gruppen  eintheilen,  je  nachdem  die  Lähmungen  mit  dem  Anfall  kommen 
oder  denselben  substituiren,  oder  erst  nach  Ablauf  des  Anfalles  erscheinen, 
ferner  je  nachdem  sie  mit  dem  Anfall  wieder  verschwinden  oder  darüber 
hinaus  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  fortbestehen. 

An  dieser  Stelle  betrachten  wir  vorzüglich  jene  Lähmungen,  welche 
mit  dem  Anfalle  kommen  und  gehen,  während  wir  die  Lähmungen,  die 
substituirend  eintreten,  folgerichtig  als  larvirte  Formen  einreihen  müssen 
und  die  dauernden  Lähmungen  zu  den  Complicationen  und  Folgezuständen 
rechnen  zu  sollen  glauben. 

Die  relativ  häufigste  Form  der  Malarialähmung  ist  die  Hemiplegie. 
Landouzy  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  dieselbe  auffallend  häufig  mit 
Aphasie  einhergeht;  er  fand  in  der  Literatur  der  Malariahemiplegien 
unter  12  Fällen  8  mit  Aphasie  verzeichnet. 

Seltener  als  die  Hemiplegie  sind  Monoplegien,  Lähmungen  ein- 
zelner Gehirnnerven. 

Die  Lähmungen  können  sowohl  im  Koma  erfolgen  —  und  in  der 
Mehrzahl  ist  es  so  —  oder  sie  etabliren  sich  bei  wachem  Sensorium. 
Bei  der  geringen  Anzahl  der  vorliegenden  Fälle  ist  es  unthunlich,  von 
einem  Fiebertypus  als  dem  vorwiegenden  zu  sprechen;  er  kann  sowohl 
quotidian  als  tertian,  sowie  subcontinuirlich  sein. 

Es  sind  einige  Fälle  verzeichnet  —  und  dies  sind  die  interessan- 
testen —  in  welchen  dieselbe  Lähmung  mit  mehreren  aufeinanderfolgenden 
Anfällen  gekommen  und  verschwunden  ist,  in  denen  es  sich  also  um 
wirklich  intermittirende  Lähmungen  gehandelt  hat. 

Die  Diagnose  der  Malarialähmung  beruht  auf  der  richtigen  Beur- 
teilung der  begleitenden  Erscheinungen,  wie  Frost,  Fieber,  Milztumor  etc. 
Ausschlaggebend  wird  jedoch  auch  hier  einzig  und  allein  das  positive 
Resultat  der  Blutuntersuchung  sein. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  sich  bei  disponirten  Personen  mildem 
Malariaanfall  auch  hysterische  Lähmungen  einstellen  können,  ebenso 
wie  gelegentlich  hysteroepileptische  Anfälle  ausgelöst  werden.  Die  Ana- 
mnese wird  in  solchen  Fällen  wohl  zum  Ziele  führen. 

Als  Beispiele  für  Malarialähmungen  mögen  folgende  Fälle  dienen: 

Boisseau  beobachtete  im  Val  de  Gräce  einen  Mann,  der  das  Fieber 
aus  Cochinchina  mitgebracht  hatte.  Während  des  Anfalles  stellte  sich 
nebst  Cephalalgie  reine  motorische  Aphasie  ohne  irgendwelche  andere 
Lähmung  ein.   Nach  7  Stunden  vollständiges  Verschwinden  der  Erschei- 
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nung,  während  welcher  das  Bewusstsein  erhalten  war.  Im  Ganzen  hatte 
der  Kranke  drei  solche  Anfälle  (Typus  nicht  mitgetheilt). 

Macario  beobachtete  eine  Frau,  welche  an  vier  aufeinanderfolgendfii 
Tagen  neben  etwas  Fieber  folgenden  Zustand  bekam:  Ameisenlaufen  über 
den  ganzen  Körper,  alsbald  vollständige  Lähmung  der  gesammten  Körper- 
niusculatur,  auch  die  Zunge  schwer  beweglich,  Sprache  beinahe  unver- 
ständlich, Schlingen  schwer,  kein  Kopfschmerz.  Dabei  Gefühlslähmung. 
Nach  drei  Stunden  ist  der  Anfall  vorbei.  Unter  Chiningebrauch  erfolgt 
Heilung. 

Marchiafava  und  Bignami  beschreiben  folgenden  Fall: 

B.  V.,  leidet  seit  zwei  Tagen  an  Fieber;  drei  Tage  vor  seinem  Eiutritt  ins 
Spital  stand  und  sprach  er  gut.  Wird  in  sehr  schwerem  Zustande  in  das  Spital 
gebracht;  erhält  sofort  Chiuiniujectionen  (29.  August  1890). 

Am  29.  August  Morgens  ziemlich  abgeschlagen,  Stupores;  scaudirt  die  Worte 
und  Silben  sehr  langsam,  beantwortet  mühsam  Fragen.  Ziemlich  deutliche  Facialis- 
parese  links;  Zunge  weicht  nach  links  ab,  Pupillen  gleichweit;  Muskolkraft  beider- 
seits gleich,  keine  Sensibilitätsstörung,  oberflächliche  und  tiefe  Reflexe  normal; 
Blase  gefüllt. 

Im  Blute  wenige  unpigmentirte  Parasiten,  viele  pigmentirte  Makrophagen. 
Injection  von  T50  Chin.  biniuriat. 

30.  August  Morgenvisite:  Dysarthrie,  Abweichung  der  Zunge  bestehen 
fort,  Sensorium  etwas  benommen.  Blase  gefüllt  (wird  katheterisirt).  Temperatur 
subfebril. 

Im  Blute  (10  h.  a.  m.)  sehr  spärliche  Parasiten  mit  Pigmentkörnchen  und 
Leukocyten  mit  Pigmentklümpchen.  Im  Urin  etwas  Albuinen. 

31.  Facialisparese,  Abweichung  der  Zunge,  Dysarthrie  fortdauernd;  die 
Stimme  ist  näselnd.  Parese  des  weichen  Gaumens.  Der  Kranke  geht  schwankend, 
hat  Nachts  spontan  urinirt.  Im  Blute  nur  melanifere  Leukocyten.  Fieberfrei. 

1.  September.  Abermals  Fieber  (38'6). 
1*0  Chin.  bimuriat. -Injection. 

Im  Blute  wenige  melanifere  Leukocyten. 

2.  September.  Nach  einem  neuerlichen  Fieberanfall,  welcher  Nachts  hinzu- 
kam, verschlechterten  sich  neuerlich  die  bulbären  Erscheinungen.  Secessus  invo- 
luntarii;  Gesichtsausdruck,  Sprechweise  stupid. 

Im  Blute  blos  pigmenthaltige  Leukocyten. 

Nach  weiteren  Chinineinspritzungen  rasche  Besserung.  Die  nervösen  Sym- 
ptome verschwinden  allniälig,  jedoch  bleiben  Reste  der  Dysarthrie  in  Form  einer 
Andeutung  von  scandirender  Sprache. 

20.  September.  Austritt. 

Die  Prognose  der  Malarialähmung  als  solche  ist  eine  gute,  da  sie 
mit  dem  Anfall  vorübergeht,  doch  ist  zu  bedenken,  dass  der  Charakter 
der  Lähmung  nicht  von  vornherein  zu  erkennen  ist,  indem  eine  Lähmung 
in  Folsre  von  Hämorrhagie,  wie  sie  im  Malariaanfall  vorkommen  kann 
und  unter  den  Complicationen  ihre  Besprechung  findet,  dieselben  Symptome 
erzeugt  wie  die  Lähmung,  welche  auf  Parasitenthrombose  oder  auf  Toxin- 
wirkung  beruht.  Letztere  können  mit  dem  Anfall  vollständig  verschwinden, 
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erstere  wird  längere  oder  kürzere  Zeit  fortbestehen  oder  überhaupt  nicht 
vergehen.  Die  Prognose  bezüglich  der  Lähmung  kann  durch  die  vitale 
Prognose  vollkommen  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden,  wenn  die 
abriefen  Erscheinungen  so  schwerer  Art  sind,  dass  ein  tödtlicher  Ausgang 
zu  befürchten  ist. 

Perniciosa  algida.  Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  eine  der 
heimtückischesten,  sehr  häufig  zum  Tode  führenden  Aeusserungen  der 
Malariainfection,  welche  in  ihrem  Hauptsymptom  darin  besteht,  dass  im 
Hitzestadium  eine  ausserordentliche  Abkühlung  der  Körperober- 
fläche stattfindet.  Dieselbe  ist  höchstwahrscheinlich  eine  Folge  der  Gefäss- 
paralyse  in  den  inneren  Organen,  mit  der  nothwendig  folgenden  gefahr- 
drohenden Herabsetzung  des  Blutdruckes  und  der  Stase,  welche  sich  in 
Form  von  allgemeiner  Cyanose  kundgibt. 

Das  Krankheitsbild  ist  also  folgendes:  Während  des  Hitzestadiums, 
und  zwar  meistens  zu  Beginn  desselben,  in  unmittelbarem  Anschluss  an 
den  Frost1,  sinkt  ganz  unvermuthet  die  Pulsspannung,  die  Arterie  ist 
äusserst  leicht  zu  unterdrücken,  schliesslich  besteht  totale  Pulslosigkeit. 
Die  Augen  des  Patienten  sind  eingesunken,  halonirt,  Pupillen  erweitert, 
das  Gesicht  schlaff,  faltig,  mit  hippokratischem  Ausdruck,  das  Sensorium 
bleibt  frei,  die  Lippen  cyanotisch,  ebenso  die  kalt  gewordene  Zunge,  die 
gesammte  Hautoberfläche  unheimlich  kühl,  marmorartig  anzufühlen  und 
von  kaltem  Schweiss  bedeckt. 

Die  Pulsfrequenz  ist  meistens  erhöht,  die  Athmung  oberflächlich, 
beschleunigt. 

Im  Rectum  gemessen  findet  man  die  Temperatur  in  der  Regel 
erhöht,  in  der  Axilla  um  38°  herum. 

Die  subjective  Klage  der  Kranken  beschränkt  sich  auf  ein  Gefühl 
extremer  Mattigkeit  in  allen  Gliedern,  manchmal  wird  auch  über  brennende 
innere  Hitze  geklagt.  Sehr  bemerkenswert  ist.  dass  die  Kranken  die  Ab- 
kühlung ihrer  Körperoberrläche  nicht  fühlen.  Sie  klagen  niemals  über 
Kälte  und  das  unterscheidet  die  Algidität  von  dem  Schüttelfrost.  Bei 
letzterem  ist  die  Hauttemperatur  objectiv  wenig  oder  gar  nicht  unter  der 
Norm,  und  trotzdem  quält  den  Kranken  die  Kälte,  bei  der  Algidität  ist 
die  Haut  eiskalt,  und  der  Kranke  klagt  entweder  überhaupt  nicht,  oder 
über  ein  inneres  Brennen.  Die  Patienten  sind  meistens  theilnahmslos  und 
ahnen  nicht  die  Gefahr,  in  der  sie  schweben. 

Der  Zustand  kann  in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führen,  er  kann 
sich  aber  auch  auf  12  Stunden  und  länger  hinziehen. 

1  Nach  Torti  würde  die  Algidität  in  das  Froststadium  fallen  und  nichts  An- 
deres sein  als  dessen  Verlängerung  „  .  .  .  cum  Frigus  quoddam  mortiferum  iucipienti 
Paroxysmo  juugitur  quod  non,  ut  assolet  in  Benignis,  paulatim  evanescit,  ut  illud 
sensiin  calor  excipiat;  sed  protrahitur,  et  protrahitur"  etc. 
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Die  Prognose  ist  eine  höchst  ungünstige,  doch  sind  manche  Fälle 
von  Heilung  beobachtet  worden. 

Der  algide  Zustand  kann  sich  sowohl  bei  intermittirendem  als 
bei  subcontinuirlicheni  Fieberverlauf  einstellen,  doch  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Algidität  seihst  durchaus  kein  intermittireiides  Symptom  ist. 
Wenn  sie  einmal  da  ist,  endet  sie  nur  entweder  mit  der  Genesung  oder 
mit  dem  Tode. 

Die  Algidität  bildet  häufiger  eine  secundäre  Erscheinung  bei  Malaria- 
infectionen  mit  vorwiegender  Betheiligung  des  Magendarmtractes,  wovon 
weiter  unten  Erwähnung  geschehen  wird,  sie  kommt  aber  auch  als  selbst- 
ständiges  Krankheitsbild  vor  und  ist  in  diesem  Falle  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit als  die  Folge  von  Giftwirkung  auf  die  vasomotorischen 
Centren  anzusehen.  Von  dieser  Voraussetzung  ausgehend  hielten  wir  es 
für  angemessen,  der  reinen  algiden  Form  unter  den  cerebralen  Pernil 
ciosen  Raum  zu  geben. 

Laveran  beobachtete  folgenden  Fall  von  Algida  perniciosa: 

B.,  23  Jahre  alt,  Soldat,  wird  am  27.  Juli  1882,  11  Uhr  Abends,  in  das 
Hospital  zu  Constantine  gebracht. 

B.  wurde  als  Gärtner  verwendet  und  hatte  schon  mehrmals  Fieber.  Am 
27.  Juli  stellte  er  sich  bei  der  Frühvisite  abermals  wegen  Fiebers  vor,  zeigte  jedoch 
kein  Symptom,  welches  einen  pernieiösen  Anfall  verrathen  hätte.  Der  Bataillons- 
arzt verordnete  1  pr  Chiuinsulfat  in  Pillen;  am  selben  Abend  verschlimmerte  sich 
der  Zustand  plötzlich  derartig,  dass  der  Kranke  sofort  in  das  Spital  geschafft 
werden  musste. 

Bei  seinem  Eintritt  ist  der  Kranke  äusserst  schwach,  er  ist  bei  Besinnung, 
seufzt  von  Zeit  zu  Zeit  tief  auf,  und  wenn  man  ihn  nach  seinem  Befinden  befragt, 
klagt  er  blos  über  allgemeine  Schwäche,  über  eine  tiefe  Abgeschlagenheit.  Die  Ex- 
tremitäten sind  kalt;  der  Puls  sehr  beschleunigt,  ist  an  der  Radialarterie  nicht 
fühlbar;  an  den  Carotiden  werden  ungefähr  120  Pulse  gezählt.  Der  Herzschlag 
rasch,  schwach.  Die  Respiration  ziemlich  ausgiebig,  aber  beschleunigt. 

Der  Rumpf  ist  warm  anzufühlen.  Keine  Messung.  Die  Pupillen  sehr  er- 
weitert. Secessus  involuntarii  urinarum. 

Subcutane  Injection  von  1*50  Chinin;  Frictionen,  Sinapismen,  warme  exci- 
tirende  Getränkt. 

Die  Algidität  macht  rapide  Fortschritte. 

Am  28.  um  3  Uhr  30  Min.  Früh  beginnt  die  Agonie,  eine  halbe  Stunde 
darauf  erfolgt  der  Exitus. 

Der  Sectionsbefund  ergibt  die  Zeichen  einer  schweren  Malaria.  Im  Blute 
der  Organe  massenhaft  Parasiten. 

Perniciosa  syncopalis.  Der  algiden  Form  sehr  nahestehend,  jedoch 
noch  seltener  als  diese,  ist  die  syncopale,  denn  auch  sie  beruht  auf  Herab- 
setzung des  Blutdruckes  und  besteht  darin,  dass  der  Kranke  bei  der  ge- 
ringsten Anstrengung  von  Ohn  mach  ts  an  Wandlung  ergriffen  wird;  es 
^enüst,  dass  solche  Kranke  aufgesetzt  weiden  oder,  wie  Torti  erwähnt, 
dass  sie  sich  von  einer  Seite  auf  die  andere  legen,  oder  dass  sie  nur  den 
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Versuch  machen,  die  Hand  zu  erheben,  um  sofort  eine  schwere  Ohnmacht 

h  e  ra  u  fz  abesehwören. 

Auch  diese  Kranken  bieten  die  subjectiven  und  objectiven  Symptome 
von  excessiver  Schwäche  dar,  der  Puls  ist  klein,  leicht  unterdrückbar, 
sehr  beschleunigt,  Stirne  und  Hals  sind  von  leichtem  Schweiss  bedeckt. 

Torti  hebt  hervor,  dass  die  Intermission  nach  einem  solchen  von 
syneopalen  Zuständen  begleiteten  Paroxysmus  leidlich  gut  verlaufen  kann. 
Wehe  aber  dem  Arzte,  der  sich  dadurch  in  Sicherheit  wiegen  lässt  und 
die  nöthige  Medication  versäumt;  der  nächste  Anfall  kann  den  Tod 
bringen,  und  den  Arzt  trifft  der  Vorwurf,  den  Hippokrates  einst  vor- 
gebracht hat:  „Medicus  non  intellexit:  puella  mortua  est." 

Perniciosa  diaphoretica.  Die  Perniciosa  diaphoretica  gehört  gleich- 
falls zur  Gruppe  der  algiden  Formen;  auch  sie  zeichnet  sich  aus  durch 
das  Vorherrschen  von  Collapserscheinungen,  nebenher  kommt  es  aber 
zu  übermässiger  Schweisssecretion,  von  welcher  diese  Form  eben  ihren 
Namen  erhalten  hat. 

Der  Schweissausbruch  erfolgt  bald  zu  Beginn  des  Hitzestadiums 
—  und  dann  kann  er  zur  Täuschung  Anlass  geben,  dass  der  Anfall  von 
kurzer  Dauer  wäre,  während  er  sich  gerade  in  solchen  Fällen  sehr  pro- 
trahirt  —  oder  die  übermässige  Diaphorese  tritt  zum  Schlüsse  des  Par- 
oxysmus ein. 

Torti,  der  selbst  einen  schweren  Anfall  der  Perniciosa  diaphoretica 
durchgemacht  hat1,  schildert  den  Zustand  folgendermassen: 

„  .  .  .  fraudulentior  est  ea  febris,  quae  nullo  praecedente  pravitatis  iudicio 
Aegrum  invadit  more  solito  cum  horrore,  rigore,  et  frigore,  cui  succedit  calor,  et 
statim  sudor  aliquantulum  praecox,  qui  equidem  febrem  videtur  primo  aspectu  alle- 
viare,  sed  revera  post  illum  potius  intenditur  febris,  quam  remittitur;  immo  80 
fortior  videtur  fieri,  quo  copiosior  est  sudor.  At  ille  non  est  terininus  occultae 
fraudis,  hinc  enim  potius  longitudo  morbi  significatur,  quam  mors.  Quod  pejus  est, 
frigefit  paulatim  sudor,  et  in  diapboreticum  sensim  degenerat.  Sudat  pei'petuo 
aegrutans,  et  deffluit  undequaque  frigido  sudore  perfusus:  sicque  perpetuo  algens, 
et  Sudans,  sicut  cera  liquatur,  dissolvitur  et  deficit.  Pulsus  celer  est,  minutus.  ac 
debilis,  respiratio  fit  anbelosa,  et  frequens,  dissipantur  Spiritus,  et  virtus  univer- 
saliter  languet.  Mens  sola  lucidissima  est,  et  sentit  homo,  se  paulatim  mori.  Nisi 
autem  boc  illa  ipsa  accessione  succedat,  in  proxime  futuram  tantum  protrabitur. " 
(Lib.  III,  Cap.  I.) 

Perniciosae  gastro-intestinales. 

Ausser  dem  Nervensystem  ist  der  Magendarmtractus  am  häufigsten 
der  Sitz  von  Symptomen  besonderer  Heftigkeit  im  Verlaufe  der  in  die 
zweite  Gruppe  gereihten  Malariaformen:  dieselben  erreichen  gelegentlich 
eine  Intensität,  welche  eine  Bedrohung  des  Lebens  bedeutet. 


1  Lib.  IV,  Cap.  II. 


Pernioiosae  gastro-intestiuales.    Perniciosa  oardialgioa. 
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W  ir  erwähnten  schon  bei  Besprechung  der  allgemeinen  Sympto- 
matologie dieser  Infectionen  (S.  1G4),  dass  Erbrechen,  Durchfälle,  epigastri- 
scher Schmerz,  Icterus  häufige  Vorkommnisse  bilden,  und  dass  dieselben 
m  beträchtlichem  Maasse  hervortreten  können,  unter  welchen  Umständen 
man  von  einer  Biliosa  remittens  spricht. 

Ausser  dieser  Form,  welche  nur  bei  Hinzutreten  von  besonderen 
Complicationen  perniciös  wird,  unserscheidet  man  seit  Torti  noch  einige 
andere  Symptomengruppen,  unter  denen  die  Malariainfection  mit  vorwie- 
gender Beteiligung  des  Verdauungstractus  erscheint.  Dieselben  sind 
meistens  an  sich  gefahrdrohend,  oder  werden  es  häutig,  namentlich  durch 
Hinzutreten  von  algiden  Erscheinungen.  Sie  nehmen  ferner  auch  die 
Maske  anderer,  den  Darm  betreffender  [nfectionskrankheiten  an. 

Diese  gastrointestinalen  perniciösen  Fieber  sind  gegenwärtig  nament- 
lich in  den  Tropen  zu  Hause,  und  wir  verdanken  die  meisten  modernen 
Schilderungen  französischen  und  englischen  Marine-  oder  Militärärzten, 
welche  diese  Fieber  in  den  Colonien  kennen  zu  lernen  Gelegenheit  hatten. 

Weniger  häufig  und  meist  nicht  von  jener  Schwere  kommen  solche 
Fälle  aber  auch  in  südlichen  Malariagegenden,  wie  Algier,  Italien  etc., 
vor.  In  früheren  Jahrhunderten  haben  sie  hier  eine  viel  grössere  Intensität 
gehabt,  das  beweisen  die  Mittheilungen  Torti 's,  in  denen  diese  Formen 
einen  breiten  Raum  einnehmen. 

Eine  besonders  bedeutende  Rolle  spielen  sie  heutzutage  in  Indien, 
ferner  in  Cochinchina,  am  Senegal,  in  Madagascar. 

Sie  bieten  oft,  namentlich  in  Indien,  woselbst  andere  intestinale 
Infectionen,  wie  Cholera,  Dysenterie,  endemisch  sind,  den  Aerzten  dieser 
Gegenden  besondere  diagnostische  Schwierigkeiten  dar.  Letztere  gehen 
so  weit,  dass  ganze  Epidemien,  respective  Endemien  vorüberziehen  können, 
ohne  dass  die  Aerzte  darüber  einig  geworden  sind,  ob  sie  es  mit  der 
einen  oder  der  anderen  Erkrankungsart  zu  fchnn  gehabt  haben.  Es  ist  zu 
hoffen,  dass  mit  der  Verallgemeinerung  der  Kenntniss  der  Malariapara- 
siten  das  Chaos  der  tropischen  Fieber,  namentlich  auf  diesem  Gebiete,  eine 
wesentliche  Klärung  erfahren  wird. 

Perniciosa  cardialgica.  Sie  ist  charakterisirt  durch  einen  überwälti- 
genden Schmerz  im  Epigastrium  („acerrimus  morsus  oris  ventriculr' 
Torti),  der  während  des  Anfalles,  zumeist  im  Hitzestadium,  einsetzt,  um 
erst  mit  Abschluss  desselben  aufzuhören.  Doch  kann  er  auch  ganz  unab- 
hängig vom  Fieberanfall  selbstständig  auftreten  (Colin).  Der  Schmerz 
strahlt  manchmal  auch  in  die  Wirbelsäule  aus,  ist  oft  von  Erbrechen 
oder,  wenn  dies  nicht  mehr  gelingt,  von  quälendem  Würgen  begleitet. 
Der  Leib  ist  meistens  stark  eingezogen,  auf  Druck  äusserst  empfindlich. 
Der  furchtbare  Schmerz  versetzt  die  Kranken  in  grosse  Unruhe,  sie  wälzen 
sich  von  einer  Seite  auf  die  andere,  stöhnen  und  wimmern.  Nicht  selten 
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tritt  Singultus  hinzu,  wodurch  das  subjective  Befinden  der  Kranken  noch 
mehr  verschlimmert  wird.  Unter  diesem  entsetzlichen  Leiden  treten  nun, 
wahrscheinlich  als  secundäre  Shokwirkung,  nicht  selten  algide  Neben- 
syniptome  auf,  die  sich  in  Pulsschwäche,  Kühle  der  Haut,  Cyanose,  Lipo- 
thymien  etc.  kundgeben  und  das  Leben  des  Kranken  ernstlich  bedrohen 
können.  Zustände,  die  den  Namen  „Scheintod"  verdienen,  werden  bei 
dieser  Form  nicht  selten  gesehen  (Daville). 

Torti  gibt  folgende  Schilderung  eines  von  ihm  beobachteten  Falles: 
Derselbe  betraf  eine  Frau,  welche  schon  wiederholt  an  Tertiana  gelitten  hatte, 
und  die  1707  abermals,  diesmal  unter  cardialgischen  Erscheinungen,  erkrankte.  Der 
stärkste  Anfall  verlief  folgendermassen:  „  . . .  vehemens  siquidem  per  totum  princi- 
pium,  augmentum,  atque  etiam  statum  accessionis  increbuit  Cardialgia,  vi  cujus  aegra 
sibi  erodi,  et  mordicari  a  canibus  ajebat  orificium  stomachi.  Ejulabat,  dum  poterat; 
sed  saepius  intercepta  voce  deficiebat  animo:  sicque  alternatim  ululans,  suspiria 
edens  profunda,  vomitus  inanes  tentans,  et  animo  deficiens,  subfrigida  cum  minutis 
circa  frontem  sudoribus,  cum  pulsu  exili,  et  crebro,  cum  facie,  semiraortuam  refe- 
rente,  oculis  caligantibus,  et  tomporibus  collapsis,  animam  jam  prope  reddere  vide- 
batur.  Quia  vero  per  brevissima  intervalla  nonnulla  identidem  prodebat  signa  revi- 
viscentiae,  pulsusque  tunc  temporis  nonnihil  resurgebat  .  .       (Lib.  IV,  Cap.  I.) 

Kelsch  und  Kien  er  entnehmen  wir  die  folgende  Beschreibung: 
Brigno,  52  Jahre  alt,  Taglöhner,  stand  bei  der  Korkernte  in  Verwendung. 
Eintritt  in  das  Spital  La  Calle  8.  August  1874.  Hatte  vor  drei  Monaten  die  ersten 
Fieber.  Gegenwärtig  seit  neun  Tagen  krank,  Beginn  mit  Frost,  galligem  Erbrechen 
und  Diarrhöen;  seither  wiederholt  Frost  in  unregelmässigen  Intervallen;  fortgesetzt 
Erbrechen  und  Diarrhöe. 

Status.  9.  August.  Facies  hippocratica ;  Augen  eingesunken,  geröthet. 
Wangen  eingefallen,  Cyanose,  der  Mund  geöffnet,  fuliginös,  Hände  und  Ge- 
sicht kalt. 

Temperatur  in  der  Achselhöhe  39  9°,  im  Bectum  40'5°;  Fuls  sehr  be- 
schleunigt, sehr  klein;  unaufhörliche  Jactationen ;  der  Kranke  klagt  über  ein  Ge- 
fühl von  Brennen  im  Epigastrium;  Nachts  und  Morgens  mehrmals  erbrochen; 
der  Bauch  ist  eingezogen,  sehr  druckempfindlich.  Die  Milz  gross,  kein  Stuhl  seit 
der  Aufnahme. 

Um  3  Uhr  die  Algidität  mehr  entwickelt;  die  Extremitäten  eiskalt.  Tempe- 
ratur 39"5°,  im  Rectum  40"3°.  Erbrechen  hat  aufgehört;  das  erste  Klysma  mit 
10  Chinin,  sulf.  wurde  sofort  wieder  ausgestossen,  ein  zweites  bleibt.  Blutige 
Schröpfköpfe  auf  das  Abdomen.  Stimulirende  Getränke. 

10.  August.  Dauernde  Unruhe.  Empfindung  von  entsetzlichem 
Brennen  im  Innern;  Zunge  trocken,  hornig;  Epigastrium  eingezogen,  sehr 
schmerzhaft.  Kein  Erbrechen;  zwei  diarrhoische  Entleerungen;  Nachts  profuser 
Schweiss.  Algidität  und  Cyanose  etwas  geringer  als  gestern.  Temperatur  3 7'7  °, 
im  Rectum  39'2°.  Im  Blute  melanifere  Leukocyten. 

3  Uhr.  Unruhe  geringer;  trockene  Frictionen  und  sechs  Blutegel  im  Epi- 
gastrium verminderten  das  Gefühl  des  inneren  Brandes,  Nase  kühl,  ebenso  Stirn 
und  Hände;  sonst  warm.  Temperatur  39°,  im  Rectum  41  "1°. 

11.  August.  Merkliche  Besserung,  das  Fieber  nimmt  ab,  die  Vertheilung 
der  Temperatur  an  der  Oberfläche  ist  eine  natürlichere.  Temperatur  Morgens  38  °, 
im  Rectum  38-6°,  Abends  37"4°,  respective  37-9°.   Die  Unruhe  geringer;  der 
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epigastrisolie  Schmerz  beruhigt  sich,  aber  die  Zunge  ist  noch  trocken,  die  Stimme 
tonlos,  die  Extremitäten  sind  kühl  und  etwas  cyanotisch.  Kein  Erbrechen,  ein 
diarrhoischer  Stuhl;  der  Bauch  immer  noch  eingezogen,  alter  wenig  schmerzhaft. 
Puls  mittelhoch  92.  Der  Urin  reichlicher  als  an  den  vorhergehenden  Tagen,  900  cm, 
trübe,  röthlich. 

12.  August.  Derselbe  Zustand  mit  geringer  Besserung.  Früh  Temperatur 
Axilla  37-2°,  Rectum  37  3°,  Abends  37-4°,  respective  37"3°. 

13.  August.  Apyrexie,  Kräfte  noch  nicht  wiedergekehrt,  die  Zunge  trocken. 
Es  entwickelte  sich  weiterhin  eine  linksseitige  Pneumonie,  welcher  der 

Patient  erlag. 

Kölsch  und  Kiener  sprechen  die  Vermuthung  aus,  dass  über- 
mässige Anwendung  von  Emetica  und  Cathartica  zum  Auftreten  der 
Cardialgie  beitragen  können. 

Colin  hält  die  Fälle  von  sogenannter  Perniciosa  gastralgica, 
emetica,  dyspnoeica,  singnltnans,  suspiriosa,  pleuritica  für  Unter- 
formen der  Cardialgica  und  von  derselben  nur  durch  den  Sitz  des 
Schmerzes  verschieden. 

Perniciosa  cholerica.  Sie  ist  die  gewöhnlichste  Form  der  perni- 
ciösen  Malaria  mit  Magendarmerschemungen  und  kommt  in  tropischen, 
sowie  in  subtropischen  Gegenden  oft  in  ausserordentlicher  Häufigkeit  vor, 
während  sie  in  den  Malariagegenden  der  gemässigten  Zone,  wenigstens 
heutzutage,  den  cerebralen  Formen  an  Zahl  nachsteht.  Gerade  sie  ist  es, 
welche  die  Aerzte  in  tropischen  Ländern  zu  Fehldiagnosen  führt,  indem  sie 
unter  Umständen  das  Bild  des  Cholera  morbus  täuschend  nachahmt. 
Bei  der  Häufigkeit  solcher  Vorkommnisse  wird  man  kaum  überrascht 
sein,  zu  lesen,  dass  selbst  ein  Autor  wie  Fayrer  sich  zur  Ansicht  be- 
kennt, dass  Cholera,  Dysenterie  und  Malaria  ätiologisch  enge  miteinander 
verknüpft  wären  (1.  c,  S.  60);  Davidson  findet  gleichfalls,  dass  die  Be- 
ziehungen zwischen  Malaria  und  Cholera  viel  zu  manifest  wären  um  an- 
gezweifelt zu  werden,  jedoch  seien  dieselben  so  complicirter  Natur,  dass 
sie  gegenwärtig  noch  auf  kein  bestimmtes  Gesetz  zurückzuführen  wären1 
(1.  c,  S.  148). 

Noch  schwieriger  gestaltet  sich  die  Lage  durch  den  Umstand,  dass 
häufig  Malaria  und  Cholera  an  einem  und  demselben  Orte  endemisch  sind, 
wodurch  die  Perniciosa  cholerica  besonders  leicht  als  echte  Cholera  impo- 
niren  kann,  gleichwie  zur  Zeit  einer  Choleraepidemie  eine  Arsenikvergif- 
tung leicht  unerkannt  bleibt. 

Um  eine  Vorstellung  zu  geben  von  der  Bedeutung,  die  gerade 
dieser  Frage  in  Indien  zukommt,  sei  folgender  Passus  aus  Sir  Joseph 
Fayrer's  Werk  (1.  c,  S.  Gl)  citirt: 

1  Es  geht  aus  dem  Texte  nicht  hervor,  ob  Davidson  darunter  eine  gemein- 
schaftliche Aetiologie  der  beiden  Krankheiten  oder  blos  die  Gemeinsamkeit  bestimmter 
äusserer  Bedingungen  (tellurische,  meteorologische  Verhtältnisse)  meint. 
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„Alte  Hindu-Autoren,  bemerkt  Mr.  Anodochuru  Kastogiri,  ein  gelernter 
bengalischer  Arzt,  graduirt  in  Calcutta,  thun  Erwähnung  von  einer  Fieberart 
mit  vorherrschenden  Cholerasymptomen,  welche  sie  als  „jewar-atishar"  (d.  h. 
Fieber  mit  excessiven  Diarrhöen)  benennen,  und  er  bemerkt  hierzu:  „Es  ist  beob- 
achtet worden,  dass  beide  Krankheiten  gleichzeitig  ausbrechen  oder  dass  die  eine 
der  anderen  auf  dem  Fusse  folgt.  In  der  Praxis  sieht  man  häufig  gemischte  Attaquen 
von  Cholera  und  Fieber."  Ein  Anfall,  der  mit  Fiebersymptomen  beginnt,  kann  als 
Cholera  endigen  und  vice  versa.  Und  gerade  kürzlich  hat  eine  solche  Epidemie 
Amritsar  im  Punjab  verwüstet.  Ein  Bericht  sagt:  „Choleraartiges  Fieber  wüthet 
noch  in  Amritsar.  Das  Geschäft  steht  still,  und  neun  Zehntel  der  Läden  sind  ge- 
sperrt. Ein  Correspondent  bezeichnet  den  Ort  als  eine  Todtenstadt.  Er  fügt  hinzu, 
dass  kein  einziger  Europäer  der  Erkrankung  entronnen  ist,  dass  Eisenbahn-,  Post- 
und  Telegraphenbeamte  unter  grossen  Schwierigkeiten  arbeiten  in  Folge  der  Er- 
krankungen unter  ihnen."  —    —  — 


Ein  Telegramm  aus  Lahore  vom  4.  October  meldet:  „Zweitausend  zweihundert 
und  fünfundsechzig  Personen  starben  in  den  letzten  11  Tagen  in  Amritsar;  die 
Hälfte  davon  waren  Kinder.  Die  grosse  Mortalität  kommt  beinahe  gänzlich  auf  das 
choleraartige  Fieber,  das  noch  immer  in  vielen  Städten  des  Punjab  herrscht.  Mit 
Eücksicht  auf  die  Ueberbürdung  der  hygienischen  und  municipalen  Beamtenschaft 
von  Amritsar  und  auf  die  Abneigung  der  Eingebornen,  Sterbefälle  anzuzeigen, 
bleiben  eingangs  erwähnte  Zahlen  hinter  der  Wirklichkeit  zurück." 

Das  Fieber,  von  dem  hier  die  Rede  ist,  wurde  mir  von  Medicinalbeamten,  die 
dabei  Zeugen  waren  —  Dr.  Duke  in  Amritsar  und  Dr.  Ross,  gegenwärtig  in 
Delhi  - —  beschrieben.  Sie  sandten  mir  folgende  Informationen: 

Dr.  Duke  sagt:  „Seit  meiner  Ankunft  hier  am  9.  November  1881  bot  das 
Fieber  keinen  auffallenden  Charakter  dar;  es  hatte  keinen  choleraartigen  Typus. 
Die  Symptome  waren  jene  der  Malaria.  Unser  Spital  ist  überfüllt  von  blassen  anä- 
mischen Menschen  mit  Hydrops,  Milztumor,  Diarrhöen,  Dysenterie,  als  Folgen  des 
Fiebers  und  der  Hungersnoth.  Weder  Typhus  noch  Typhoid  wurde  beobachtet, 
noch  wurden  besonders  fulminante  Fieberfälle  gesehen.  Die  Mortalitätsziffer  ist 
jetzt  auf  50°/00  gefallen  und  ist  nur  10 — 15°/00  höher  als  es  gewöhnlich  der  Fall 
ist  in  Amritsar,  das  150.000  Einwohner  hat  ..." 

Dr.  Ross  sagt:  „Meine  Ansicht  ist  die,  dass  das  Fieber  einen  besonderen 
Charakter  hatte,  welcher  in  Cholerajahren  zu  erscheinen  pflegt  und  dem  Rückfalls- 
fieber sehr  ähnlich  ist.  Verlauf  und  Fortschritt  der  Krankheit  waren  anders  als  bei 
gewöhnlichem  Malariafieber,  und  es  existirte  weder  Typhus  noch  Typhoid.  Bei 
12.000  Menschen  starben  in  beiläufig  zwei  Monaten;  das  Fieber  war  anders  in  den 
Gefängnissen  als  in  der  Bevölkerung.  Der  Regenfall  war  hier  1881  beiläufig  doppelt 
so  stark  als  in  den  letzten  15  Jahren.  Er  ging  besonders  reichlich  über  der  Stadt 
und  der  nächsten  Umgebung  nieder.  In  den  letzten  1 5  Jahren  hatte  Amritsar  jähr- 
lich durchschnittlich  249  Zoll  Regen,  im  Jahre  1881  war  er  52-2  Zoll.  In  Taran- 
taran,  einer  Station  15  Meilen  fern  von  Amritsar.  sind  68-5  Zoll  registrirt,  als  das 
Maximum  bildend. 

Der  starke  Regen,  der  im  Juni  begann,  hatte  enorme  Wasseransammlungen 
im  Norden  und  Nordosten  der  Stadt  zur  Folge,  indem  die  beiden  Abzugscanäle 
ganz  ungenügend  waren.  Die  Folge  davon  war,  dass  das  Grundwasser  eine  noch 
nie  dagewesene  Höhe  erreichte  und  stellenweise  gleich  kleinen  Geysern  hervor- 
quoll; alle  Brunnen  wurden  gründlich  verunreinigt,  und  das  Wasser  hatte  Brack- 
geschmack. 
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Das  Fieber  nahm  erst  im  September  epidemische  Forin  an;  Anfang  August 
ging  ihm  Cholera  voraus,  welche  einen  besonders  bösartigen  Typus  hatte,  späterhin 
war  dieselbe  oft  von  Fieber  maskirt  und  daher  schwer  zu  erkennen. 

Das  Fieber,  welches  im  September  und  Anfang  October  vorherrschte,  begann 
als  eine  Art  Rückfallfieber,  aber  mit  einigen  Cholerasymptomen.  Da  waren  furcht- 
bare Schüttelfröste,  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  unregelmässige  Stuhlentleerung 
(oft  Obstipation),  Fieber,  Anurie  mit  tödtlichem  Ausgang  unter  Koma,  häulig  we- 
nige Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles.  In  anderen  zahlreichen  Fallen  traten  wah- 
rend des  Fieberanfalles  Reiswasserstühle  und  choleraartiges  Erbrechen  auf. 

Die  beiden  Krankheiten,  Cholera  und  Fieber,  vorausgesetzt,  dass  sie  Ver- 
schiedenes sind,  maskirten  sich  gegenseitig  derartig,  dass  die  rechtzeitige  Diagnose 
ausserordentlich  schwer  war.  Die  Bevölkerung  bot  von  Ende  October  an  die  Folge- 
zustände der  überstandenen  Epidemie  dar:  Milztumor,  Anämie,  Schwäche,  Icterus 
und  die  gewöhnlichen  Folgen  der  geschwächten  Constitution. 

Dieses  speeifische  Fieber  war  stricte  an  die  Grenzen  der  Stadt  geknüpft  und 
befiel  nur  Leute,  die  darinnen  zu  thun  hatten." 

Nach  der  hier  vorliegenden  Schilderung  des  Dr.  Ross  liegt  nach 
meiner  Ansicht  gar  kein  Zweifel  darüber  vor,  dass  es  sich  um  Perniciosa 
cholerica  gehandelt  habe,  denn  die  sowohl  von  ihm,  als  von  dem  erst  nach 
Ablauf  der  Hauptepidemie  hinzugekommenen  Dr.  Duke  abgegebenen 
Bemerkungen  über  die  Folgezustände  (Hydrops,  Anämie,  Milztumor  etc.) 
sind  ganz  prägnante  Erscheinungen  der  Malariakachexie.  Ob  vor  dieser 
Perniciosa  cholerica  zu  Anfang  August  thatsächlich  echte  Cholera  da  war, 
wie  dies  Dr.  Ross  behauptet,  darüber  lässt  sich  bei  der  Kürze  des  Be- 
richtes kein  Urtheil  bilden. 

Die  Perniciosa  cholerica  ist  durchaus  nicht  auf  die  Tropen  be- 
schränkt. Einem  Epidemieberichte  Siredey's  entnehme  ich,  dass  im 
Jahre  1884  in  Montaut  (Basses-Pyrenees)  sechs  solche  Fälle,  darunter 
einer  mit  tödtlichem  Ausgange,  vorgekommen  sind. 

Die  Hauptsymptome  der  Perniciosa  cholerica  sind  Fieber,  pro- 
fuse Diarrhöen  und  Erbrechen. 

Die  Stühle  sind  anfangs  gallig  tingirt,  später  serös,  manchmal  leicht 
blutig,  endlich  von  zarten  Schleimflocken,  abgestossenen  Epithelien  etc. 
getrübt,  so  dass  der  Charakter  der  Reiswasserstühle  gegeben  ist. 
Nicht  selten  besteht  Schmerz  im  Epigastrium  oder  im  übrigen  Abdomen. 

Hält  der  Zustand  an,  so  kommt  es  bald  zu  algiden  Erschei- 
nungen, wie  Kühle  der  Haut,  Cyanose,  Wadenkrämpfe,  fadenförmiger 
Puls  etc.,  und  das  Bild  erinnert  nun  desto  mehr  an  das  algide  Stadium 
der  Cholera. 

Als  differentialdiagnostisches  Zeichen  zwischen  den  beiden 
Krankheiten  hebt  schon  Torti  das  Fieber  hervor;  er  schreibt:  „Uno  verbo, 
omnia  accidentia,  quae  Choleram  morbum  comitari  solent,  a  quo  tarnen 
distinguenda  est  haec  affectio  quasi  cholerica,  inquantum  est  merum  sym- 
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ptoma  febris  supra  consuetam  intensionein  adauctum,  et  febris  ipsius 
periodum,  ac  motum  subsequens,  velut  umbra  corpus." 

In  den  meisten  Fällen  wird  die  Diagnose  —  von  der  Blutunter- 
suchung  abgesehen  —  dadurch  erleichtert,  dass  der  Kranke  vorher  schon 
einige  leichtere  Anfälle  von  Fieber  durchgemacht  hat,  ferner  wird  das 
Vorhandensein  von  Temperaturerhöhung,  die  man  selbst  im  algiden  Sta- 
dium der  Perniciosa  im  Rectum  nachweisen  kann,  für  Malaria  und  gegen 
Cholera  sprechen.  Beginn  des  Anfalles  mit  Frost  klärt  die  Diagnose  gleich- 
falls rasch  auf,  während  in  jenen  selteneren  Fällen  von  Perniciosa  chole- 
rica,  die  von  vornherein  mit  Erbrechen  und  Diarrhöen  einsetzen  und  sehr 
rasch  algide  Erscheinungen  bieten,  eventuell  rapid  zum  Tode  führen,  am 
allerleichtesten  mit  Cholera  morbus  zu  verwechseln  sind. 

Lassen  alle  klinischen  Erscheinungen  im  Stiche,  so  bietet  der  Blut- 
befund die  einzige  Möglichkeit  dar,  um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 
Bisher  liegen  noch  sehr  wenige  Fälle  von  Perniciosa  cholerica  vor,  in 
denen  die  Blutuntersuchung  sachgemäss  angestellt  worden  ist,  doch  zeigt 
der  unten  mitgetheilte  Fall  von  Marchiafava  und  Bignami,  dass  auch 
hier  im  peripheren  Blute  zahlreiche  Parasiten  zu  finden  sind.  Hoffentlich 
bringt  die  Zukunft  ausführlichere  Belehrung.  Eine  Mischinfection  von 
Malaria  und  Cholera  liesse  sich  nur  durch  gleichzeitigen  Nachweis  der 
Malariaparasiten  und  des  Choleravibrio  beweisen.  Meines  Wissens  ist 
dies  bisher  noch  Niemand  gelungen. 

Nach  Kelsen  und  Kiener  sollen  die  algiden  Erscheinungen  bei 
der  Perniciosa  cholerica  selten  länger  als  12  Stunden  dauern,  und  nach 
ihren  Erfahrungen  wäre  die  Prognose  nicht  allzuschwer.  Dies  dürfte  jedoch 
nach  Localitäten  und  Individuen  bedeutenden  Schwankungen  unterliegen. 

Marchiafava  und  Bignami  beschreiben  folgenden  Fall: 

C.  G.,  54  Jahre  alt,  von  Porta  S.  Giovanni  (Capannelle),  Koch,  wird  am 
5.  September  1890,  2  h.  p.  m.,  von  einem  Wachmanne  begleitet,  zu  Wagen  in 
das  Spital  gebracht;  Beginn  der  Erkrankung  am  2.  September.  Patient  befindet 
sich  in  ängstlicher  Aufregung  und  delirirt,  wenn  er  sich  überlassen  wird;  Ge- 
sichtsausdruck  ängstlich,  die  Pupillen  dilatirt,  die  Haut  des  ganzen  Körpers  kalt, 
von  viscidem  Schweiss  bedeckt,  Cyanose  der  Lippen  und  Extremitäten,  Puls  sehr 
frequent  fadenförmig;  er  hatte  profuse  Diarrhöen  und  Morgens  Erbrechen,  auch 
auf  der  Strasse;  im  Spitale  folgen  choleraartige  Diarrhöen  und  es  besteht  Brech- 
reiz. Die  Milz  ist  leicht  vergrössert.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergibt 
zahlreiche  unpiginentirte  amöboide  Parasiten  und  nichts  Anderes.  Injection  von 
2'0  Chinin,  innerlich  gleichfalls  20.  Frictionen,  Injection  von  Aether,  Kampher  etc. 

8  Uhr  p.  m.  profuser  Schweiss,  die  Haut  bleibt  kühl,  das  Delirium  hat  auf- 
gehört uud  wird  abgelöst  von  andauerndem  Lamentiren;  Puls  immer  noch  klein, 
frequent;  Diarrhöe  dauert  an. 

Nachts  weniger  Diarrhöe,  die  Haut  erwärmt  sich;  einige  Stunden  Ruhe. 

6.  September  Früh  bemerkenswerthe  Besserung;  Puls  90,  kräftig,  die 
Algidität  ist  vorüber,  Temperatur  366°,  Cyanose  verschwunden;  noch  einige  diar- 
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ihoische  Entleerungen.  2  0  Chinin,  Cardiaca  und  Wein.  Im  Blute  nur  spärliche 
amöboide  unpigmontirte  Parasiten. 

6  Uhr  p.  ib.  Kein  Fieber,  guter  Puls;  Diarrhöe  hat  aufgehört,  Abgeschlagen- 
heit und  Blässe  besteben  noch.   1*0  Chinin. 

In  den  folgenden  Tagen  fortschreitende  Besserung,  die  Kräfte  kehren  langsam 
wieder,  der  Appetit  wächst,  es  verschwinden  die  Parasiten  aus  dem  Blute,  keiu 
weiteres  Fieber. 

Perniciosa  dysenterica.  Diese  Form  liegt  dann  vor,  wenn  der 
Fieberanfall  von  schleimigen  und  Mutigen  Stühlen,  die  unter  Tenes- 
m  us  abgesetzt  werden,  begleitet  ist.  Es  bestehen  Leibschmerz,  Magenweh, 
mit  einem  Worte  alle  jene  Symptome,  die  man  bei  der  gewöhnlichen 
Dysenterie  zu  sehen  gewöhnt  ist. 

In  diesen  Fällen  soll  seltener  Algidität  auftreten,  die  Prognose 
des  Zustandes  ist  daher  auch  besser  zu  stellen  als  die  der  choleriformen 
Perniciosa. 

Manche  erfahrene  Autoren  (z.  B.  Colin)  stellen  in  Abrede,  dass 
die  Erscheinungen  der  Dysenterie  durch  die  Malariainfection  allein  hervor- 
gerufen werden  könnten,  und  sind  der  Ansicht,  dass  es  sich  in  Fällen 
dieser  Art  stets  um  das  Vorhandensein  beider  Tnfectionen  handle.  Es 
wird  Sache  der  Parasitologie  sein,  diese  Frage  endgiltig  ZU  entscheiden. 
Wir  haben  vorläufig  die  Perniciosa  dysenterica  als  Symptomengruppe  bei- 
behalten, mit  Rücksicht  auf  eine  Reihe  von  Publicationen,  denen  nicht 
ohne  Weiteres  jeder  Werth  abgesprochen  werden  kann. 

Torti  unterscheidet  noch  eine  Form  der  Perniciosa,  die  zum  Theile 
hierhergehört,  nämlich  die  Perniciosa  subcruenta  vel  atrabilaris. 

Dieselbe  soll  darin  bestehen,  dass  der  Kranke  profuse  Diarrhöen 
erst  galligen,  serösen  und  dann  stark  blutigen  Charakters  hat,  in  deren 
Gefolge  sich  bald  algide  Erscheinungen  einstellen.  Das  Blut  ist  den 
Stühlen  innig  beigemengt  und  entweder  flüssig  oder  coagulirt;  es  ist  daher 
sicher,  dass  es  aus  den  oberen  Dannpartien  stammt.  Diese  Form  unter- 
scheidet sich  also  darin  von  der  choleriea,  dass  kein  Erbrechen  vorhanden 
ist,  und  dass  die  Stühle  vorwiegend  blutig  sind,  von  der  dysenterica  aber 
durch  den  Mangel  des  Tenesmus  und  die  Neigung  zur  Algidität. 

Neuere  Autoren  haben  diesem  Symptomencomplex  keine  weitere 
Aufmerksamkeit  geschenkt1,  die  präcisen  Angaben  Torti's  lassen  jedoch 
annehmen,  dass  derselbe  zu  Recht  besteht. 

Febris  biliaris  perniciosa.  (Syn.  biliaris  remittens,  fievre  pernicieuse 
bilieuse,  grande  endemique  des  pays-chauds,  remittent  fever,  bilious  in- 
flammatory  remittent  fever,  jungle  fever  etc.)  Wie  schon  auf  S.  163  darauf 


1  Vielleicht  gehören  die  Beobachtungen  von  Frerichs  hierher.  Siehe  unter  dem 
Abschnitt  „Complicationen  seitens  des  Darms". 
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hingewiesen  worden  ist,  bieten  die  von  den  kleinen  Parasiten  erzeugten 
Fieber  sehr  häufig  biliäre  Erscheinungen  dar. 

In  manchen  Malariagegenden  (Küste  des  mittelländischen  Meeres, 
Afrika,  Madagascar,  Indien  etc.)  bilden  die  Malariafieber  mit  mehr  oder 
minder  ausgesprochenem  Icterus  und  mit  gastrischen  Störungen  die  grosse 
Mehrzahl  der  im  Sommer  und  im  Herbst  vorkommenden  Malariainfec- 
tionen.  Dass  dieselben  sehr  häufig  gut  verlaufen,  ist  an  derselben  Stelle 
erwähnt  worden.  In  vielen  Fällen  nehmen  jedoch  diese  Fieber  sehr  schwere 
Formen  an,  welche  sowohl  zu  acuter  Lebensgefahr,  als  auch  im  Falle 
des  Ueberlebens  zu  dauerndem  Siechthum  Anlass  geben  können.  Von 
diesen  schweren  Fällen  sei  hier  die  Rede. 

Sowohl  Einheimische  als  Acclimatisirte  und  Neuangelangte  können 
an  dieser  Form  erkranken:  nach  manchen  Autoren  wären  es  namentlich 
noch  nicht  acclimatisirte  Personen,  oft  solche,  die  eben  erst  tropischen 
Malariaboden  betreten  haben,  welche  an  ihr  erkranken. 

Die  Erkrankung  leitet  sich  meistens  mit  Prodromen  ein,  welche 
in  allgemeiner  Mattigkeit,  Kreuzweh,  Gliederziehen,  Appetitlosigkeit,  be- 
legter Zunge  bestehen.  Oft  ist  schon  während  dieser  Zeit  die  Körper- 
temperatur etwas  erhöht. 

In  anderen  Fällen  gehen  einige  leichte  intermittirende  Fieberanfälle 
voraus,  endlich  können  die  Prodrome  auch  vollständig  fehlen. 

Der  Anfall  selbst  beginnt  selten  mit  einem  Schilttelfrost,  sondern 
das  „erste  Stadium"  beschränkt  sich  entweder  auf  leichtes  Frösteln,  oder 
es  fällt  vollständig  aus.  Die  Patienten  klagen  hauptsächlich  über  Kopf- 
schmerz, der  oft  in  die  Augäpfel  ausstrahlt,  heftiges  Kreuzweh,  Glieder- 
reissen,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Hinfälligkeit. 

Das  Gesicht  ist  meistens  geröthet,  turgescirend,  die  Conjunctiven 
injicirt;  dabei  ist  oft  etwas  Lichtscheu  vorhanden. 

Das  Fieber  verhält  sich  verschieden.  Es  hat  am  häufigsten  den 
malignen  tertianen  Typus,  weniger  häufig  bestehen  von  Anfang  an  kurze, 
scharf  intermittirende  quotidiane  oder  gewöhnliche  tertiane  Anfälle.  In 
zahlreichen  Fällen  jedoch,  in  welchen  das  Fieber  mit  remittirendem  Typus 
(nach  den  vorliegenden  Curven  handelt  es  sich  meistens  um  malignes 
Tertianfieber)  begonnen  haben,  stellt  sich  im  späteren  Verlaufe,  und  zwar 
meistens  unter  Einfluss  der  Chinintherapie,  ein  reiner  intermittirender 
Typus  ein.  Auch  ein  umgekehrtes  Verhalten  ist  nicht  zu  selten,  indem 
sich  nach  einigen  scharf  intermittirenden  quotidianen  oder  tertianen  An- 
fällen eine  Subcontinua  etablirt.  Die  Remissionen  sind  oft  nur  angedeutet, 
2—3  Stunden  andauernd,  in  anderen  Fällen  schiebt  sich  ein  anfallsfreies 
Intervall  von  36 stündiger  Dauer  ein. 

Nach  Payrer  ist  der  erste  Anfall  meistens  länger  anhaltend,  der 
zweite  ist  dafür  schwerer  und  setzt  oft  ohne  jedes  Kältegefühl  ein. 
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Die  Periode  des  remittirenden  oder  auch  continuirlichen  Fiebers  kann 
sich  auf  G — 7  Tage  erstrecken,  selbst  wenn  Chinin  gebraucht  wird,  in 
der  Regel  übergeht  sie  aber  schon  früher  in  das  Stadium  der  Inter- 
missionen. 

Das  Schweis sstadium  ist  nur  angedeutet  oder  fehlt  ganz. 

Seitens  des  Magen-  und  Darmtractes  entwickeln  sich  die  hervor- 
stechendsten Symptome  der  Infection.  Dieselben  bestehen  in  Anorexie, 
Schmerzhaftigkeit  im  Epigastrium,  Ructus,  Pyrosis,  Erbrechen. 

Der  Schmerz  ist  von  wechselnder  Intensität,  Meistens  ist  er  ziem- 
lich heftig,  oft  steigert  er  sich  zu  furchtbaren  cardialgischen  Anfällen, 
selten  fehlt  er  vollkommen.  Die  Empfindlichkeit  im  Epigastrium  ist  manch- 
mal so  gross,  dass  die  Kranken  die  Bettdecke  nicht  ertragen. 

Das  Erbrechen  ist  eines  der  constantesten  Symptome.  Es  bildet 
für  den  Kranken,  der  zwischen  Yomitus  und  Nausea  schwebt,  eine  grosse 
Qual.  Die  Brechanfälle  häufen  sich  zu  Beginn  des  Anfalles.  Oft  dauert 
das  Erbrechen  Tag  und  Nacht  hindurch  an.  Das  Erbrochene  ist  sehr 
reich  an  Galle,  demnach  grasgrün,  so  lange  Salzsäure  des  Magens  vor- 
handen ist,  später  wird  es  mehr  braungelb ;  endlich  werden  auch  blutige, 
kaffeesatzartige  Massen  erbrochen,  was  auf  baldigen  Exitus  hinweist. 

Der  Stuhl  ist  oft  angehalten,  doch  sind  profuse  Diarrhöen  nicht 
selten,  so  dass  dieselben  mit  Hinblick  auf  das  gleichzeitige  Erbrechen 
manchmal  den  Verdacht  auf  Cholera  erwecken.  Auch  die  Stühle  sind 
stark  gallehältig,  anfangs  dunkelbraun,  später  hellgelb  gefärbt.  Bei  aller- 
schwersten  Fällen  kommt  es  ante  mortem  zu  blutigen  Stühlen. 

Singultus  tritt  als  präagonales  Symptom  öfter  auf. 

Icterus  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome.  Derselbe  erscheint 
meistens  von  Anfang  an,  ist  oft  schon  während  der  Prodrome  angedeutet. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beschränkt  er  sich  auf  die  Skleren,  doch  kann 
er  auch  recht  bedeutende  Grade  erreichen. 

Wie  im  Capitel  „Pathogenese"  näher  auseinandergesetzt  ist,  muss 
dieser  Icterus  als  ein  polycholischer  aufgefasst  werden,  welcher  dem  er- 
höhten Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen  sein  Dasein  verdankt.  In  die 
Reihe  der  polycholischen  Erscheinungen  fällt  auch  das  gallige  Erbrechen 
und  der  stark  gallenhältige  Stuhl. 

Oft  besteht  von  Anfang  der  Erkrankung  an  Bronchitis,  die  sich 
mit  jedem  Anfalle  steigert. 

Das  Nervensystem  participirt  an  den  Symptomen  mit  Delirien, 
Stupor,  Karphologie. 

Auch  Blutungen,  wie  Epistaxis,  Hämatemesis  werden  gelegentlich 
beobachtet. 

Die  Miction  erfolgt  meistens  ungestört,  nicht  selten  besteht  aber 
auch  Strangurie  und  schmerzhaftes  Brennen  beim  Uriniren.    Die  Harn- 
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menge  ist  wechselnd;  bei  profusen  Diarrhoen  und  starkem  Erbrechen  ist 
sie  oft  sehr  gering. 

Der  Harn  ist  dunkel  gefärbt;  er  enthält  Urobilin  in  bedeutenden 
Mengen,  seltener  auch  Bilirubin.  Albuinen  wird  häufig  in  grösserer  Menge 
vorgefunden. 

Das  Blut  zeigt  rasche  Verarmung  an  Erythrocyten  an.  Ob  in  diesen 
Fällen  auch  Hämoglobinämie  besteht,  ist  bisher  nicht  verfolgt  worden, 
doch  macht  es  der  bedeutende  Blutzerfall  und  die  sich  daran  schliessende 
Polycholie  wahrscheinlich,  dass  zu  Beginn  oder  vor  Beginn  der  Anfälle, 
gelöstes  Hämoglobin  circuliren  dürfte. 

In  Folge  der  Hydrämie  entwickeln  sich  an  den  Kranken  noch  im 
Verlaufe  der  Krankheit,  mehr  noch  während  der  Reconvalescenz,  Oedeme, 
die  sich  entweder  auf  die  Knöchel  beschränken  oder  auch  allgemein  werden. 

Unter  den  erschöpfenden  Vorgängen  der  Hämolyse,  des  Erbrechens 
und  der  Diarrhöen,  verbunden  mit  der  Unmöglichkeit,  dem  Kranken  Nah- 
rung zuzuführen,  wird  der  Allgemeinzustand  wesentlich  beeinträchtigt. 
Hauptsächlich  sind  es  die  Symptome  der  Adynamie  und  Algidität, 
welche  bedrohlich  aufsteigen;  nicht  selten  gesellt  sich  ein  verderbliches 
Koma  hinzu,  dem  der  Kranke  bald  erliegt;  manchmal,  namentlich  bei 
Hindus  und  Negern,  kommen  pneumonische  und  bronchitische  Complica- 
tionen,  sowie  Adynamie  vor,  die  den  Zustand  verschlimmern.  Auch  die 
Erscheinungen  der  hämorrhagischen  Diathese  treten,  wahrscheinlich  be- 
günstigt von  Hydrämie  und  Icterus,  in  Form  von  Nasenbluten,  Melaena, 
Hämatemesis,  Petechien  etc.  auf. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  ohne  Beeinflussung  durch  Chinin 
10 — 12  Tage  (Kelsch  und  Kien  er),  doch  können  schwere  Fälle  trotz 
Chinintherapie  auch  schon  in  den  ersten  Tagen  oder  wenigstens  im  Laufe 
der  ersten  Woche  tödtlich  verlaufen. 

Die  Diagnose  kann  mannigfaltige  Schwierigkeiten  darbieten.  Es 
sind  gerade  die  subcontinuirlichen  biliären  Malariafieber,  welche,  klinisch 
genommen,  oft  keine  genügend  scharfe  Abgrenzung  gegenüber  anderen 
ähnlichen  Erkrankungen,  die  in  den  Tropen  vorkommen,  aufweisen. 

Es  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  auf  diesem  Gebiete,  namentlich 
in  Indien,  welches  die  Brutstätte  verschiedener,  gegenwärtig  noch  nicht 
näher  studirter  biliöser  Infectionskrankheiten  zu  sein  scheint,  häufig  Fehl- 
diagnosen unterlaufen.  Denken  wir  blos  an  unsere  Formen  von  Icterus 
infectiosus,  Weil'scher  Krankheit,  Icterus  gravis,  acuter  gelber  Leber- 
atrophie, so  wird  man  wohl  zugeben  müssen,  dass  die  Aehnlichkeit  dieser 
Zustände  mit  einer  biliösen  Malaria  unter  Umständen  eine  sehr  grosse 
werden  kann. 

Fayrer  hebt  hervor,  dass  Verwechslungen  mit  gelbem  Fieber  vor- 
kommen, wenn  neben  dem  Icterus  Melaena  und  Hämatemesis  bestehen. 
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Bvers  beobachtete  in  Wardha  (District  Nagpore)  solche  Fälle  schwerster 
Art.  Sie  begannen  mit  heftigem  Kopfschmerz,  Nasenbluten,  Hämatemesis, 
Melaena,  hohem  Fieber,  alsbald  folgten  Icterus,  subnormale  Tempera- 
turen, Koma,  und  nach  wenigen  Tagen  trat  der  Exitus  ein. 

Wenn  die  Fiebercurve  nicht  ganz  eindeutig  ist  —  und  das  ist  sie  eben 
in  den  seltensten  Fällen  —  dann  glaube  ich,  dass  nur  der  Parasiten- 
befund eine  rationelle  Diagnose  sichern  kann.  Damit  sei  aber  keines- 
wegs behauptet,  dass  die  Tropenärzte,  die  bisher  mit  dem  Mikroskop  noch 
wenig  gearbeitet  haben,  nicht  im  Stande  wären,  eine  biliöse  Malaria  zu 
diagnosticiren.  Die  Vertrautheit  mit  dem  Krankheitsbilde,  welche  aus 
dem  täglichen  Umgange  mit  demselben  erwächst,  mag  einen  praktischen 
Blick  verleihen,  welcher  über  manche  Schwierigkeit  hinweghilft.  Dass 
derselbe  nicht  unfehlbar  sein  kann,  liegt  in  der  Natur  der  Dinge. 

Für  alle  Fälle  kann  ausgesprochen  werden,  dass  in  den  Tropen  die 
Malaria  biliosa  häufiger  diagnosticirt  wird,  als  sie  thatsächlich  vorkommt, 
da  in  jenen  Gegenden  bei  der  Massenhaftigkeit  der  echten  Malariafälle 
manche  ähnliche  Erkrankungen  unentlarvt  durchpassiren.  Gegen  diese 
Eventualität  kann  allerdings  nur  die  Blutnntersuchung  schützen. 

Die  Prognose  ist  dubia,  sowie  die  Symptome  mit  grosser  Heftig- 
keit einsetzen,  oder  wenn  direct  das  Leben  bedrohende  Erscheinungen 
(Abfall  der  Pulsspannung)  auftreten.  Im  Allgemeinen  genommen,  geht 
die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  bei  specifischer  Behandlung  in  Genesung 
aus.  Algidität,  Adynamie,  Koma,  Singultus,  Anurie  geben  zu  schwerer 
Besorgniss  Anlass. 

Bei  günstigem  Ausgange  quo  ad  vi  tarn  bleiben  schwere  Anämie, 
Oedeme,  Empfindlichkeit  des  Magendarmcanals,  oft  chronisches  Malaria- 
siechthum zurück. 

Folgendes  Beispiel  einer  Remittens  gastro-biliaris  mit  Albuminurie  und 
folgendem  Anasarka  entnehmen  wir  Kelsch  und  Kiener  (1.  c,  S.  455): 

H.,  Trainsoldat,  25  Jahre  alt;  seit  drei  Jahren  in  Algier;  Alkoholiker,  vorher 
keine  Erkrankung. 

Verbrachte  die  Nacht  vom  9.  auf  den  10.  August  1878  im  Freien  und  war 
daselbst  einem  Luftzuge  ausgesetzt.  Als  er  erwachte,  fühlte  er  Kückenweh,  das 
ihn  am  Aufstehen  hinderte.  Mau  legte  ihn  zu  Bett;  im  Laufe  des  Tages  heftiger 
Schüttelfrost  und  galliges  Erbrechen. 

Am  11.  und  12.  fortgesetztes  Fieber,  abwechselnd  mit  Kälte-  und  Hitze- 
gefühl, heftiger  Kopfschmerz  in  der  Orbitalgegend,  Nachts  viele  Träume,  nach  Auf- 
nahme von  Speisen  und  Getränken  Erbrechen.  Am  13.  August  Aufnahme  in  das 
Spital  zu  Bougie. 

13.  August.  Hohes  Fieber;  Gesicht  geröthet,  turgescent,  ausgeprägte 
Schwäche,  Nachts  Träumereien.  Zunge  gelblich  belegt,  Nausea,  zeitweilig  galliges 
Erbrechen;  Epigastrium  druckempfindlich;  zwei  oder  drei  gallige  Stühle.  Keine 
deutliche  Schwellung  der  Leber  und  der  Milz.  Urin  orangefarben,  klar,  gibt  mit 
Salpetersäure  einen  dunkelbraunen  King. 

Maunaberg,  Malariacrkraukungen.  14 
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15.  August.  Entfieberung  ohne  Schweiss.  2  Uhr  Nachmittags  Fieberanfall 
mit  Frösteln. 

Von  diesem  Tage  an  bewahrt  das  Fieber  quotidianen  remittirenden  Typus, 
die  Anstiege  sind  von  Frösteln  begleitet:  die  Haut  bleibt  während  der  Remissionen 
trocken  und  geröthet.  Die  gastrischen  Beschwerden  etwas  beruhigt;  Diarrhoe  hält 
an;  der  Harn  ist  dauernd  hämapheinhältig. 

19.  August.  Der  Kranke  nahm  gestern  1-20  Cinchonidin.  sulph.  Der  abend- 
liche Anfall  war  geringer. 

Heute  Früh  massiges  Fieber;  die  Rothe  des  Gesichtes  ist  geschwunden  und 
hat  einem  deutlichen  Icterus  Platz  gemacht.  Der  Harn  hat  die  Farbe  einer  concen- 
trirten  Bouillon,  ist  etwas  trübe,  hellt  sich  beim  Erwärmen  auf,  gibt  mit  Salpeter- 
säure eine  mahagonibraune  Farbe,  die  ebenso  intensiv  ist  wie  die  Tage  vorher. 

20.  August.  Apyrexie.  Der  Harn  ist  noch  hämapheinhältig,  doch  weniger 
als  Tags  vorher. 

22.  August.  Harn  von  gewöhnlicher  Farbe;  mit  Salpetersäure  leichte  Braun- 
färbung; der  Icterus  beginnt  zu  schwinden;  Appetit  nimmt  zu. 

30.  August.  Oedem  der  Beine  bis  zur  Mitte;  der  Harn,  stark  eiweisshältig, 
gibt  neuerdings  mit  Salpetersäure  Braunfärbung. 

2.  September.  Allgemeines  Anasarka. 

5.  September.  Der  Harn  wird  reichlich:  3 — 4  Liter,  blass,  ohne  abnormes 
Pigment;  Eiweissmenge  gering,  das  Anasarka  nimmt  ab. 
Am  1.  October  Austritt  mit  Urlaub. 

Laveran  (Traite  des  fievres  palustres  1884,  S.  130)  entnehmen  wir 
folgenden  Fall  von  Biliosa  perniciosa,  Adynamie  mit  tödtlickem  Ausgang: 

G.,  Sergeant,  tritt  am  25.  September  1881  in  das  Spital  zu  Constantine 
(Abtheilung  des  Chefarztes  Aron)  ein. 

Er  gibt  an,  erst  seit  vier  Tagen  krank  zu  sein.  Er  sei  am  Bardo,  einer  be- 
kannt ungesunden  Oertlichkeit,  beschäftigt. 

Die  Krankheit  begann  mit  Appetitlosigkeit,  allgemeinem  Unbehagen,  Kopf- 
schmerz, Gliederweh.  G.  hatte  keinen  Frost  verspürt  und  hatte  weder  in  den  letzten 
Tagen,  noch  je  früher  ausgesprochenes  Fieber. 

Am  25.  September  wird  hohes  Fieber  constatirt.  Morgens  Temperatur  in  der 
Achselhöhle  40°,  Abends  39-2°.  Haut  und  Skleren  sind  intensiv  icterisch.  Der 
Kranke  beantwortet  die  an  ihn  gerichteten  Fragen,  doch  besteht  eine  ausgespro- 
chene Neigung  zu  Torpor  und  Adynamie.  G.  gibt  an,  keinen  Schmerz  zu  haben. 
Das  Zahnfleisch  ist  fuliginös;  die  Zunge  roth,  trocken,  an  der  Spitze  rissig.  Bauch 
weich,  schmerzlos.  In  der  Regio  iliaca  dextra  keine  Druckempfindlichkeit.  Die  Milz 
überschreitet  den  Rippenbogen  nicht;  Druck  in  die  Milz-  und  Magengegend  nicht 
schmerzhaft.  Die  Leber  erscheint  nicht  vergrössert. 

Diagnose:  Febris  biliosa  malarica.  Chinin,  sulph.  15,  Limonade,  Ca- 
lomel  1*0,  am  26.  September  Morgens  zu  nehmen. 

26.  September.  Das  Fieber  weniger  hoch  als  gestern:  Temperatur  Morgens 
38-3°,  Abends  38-5°.  Diese  Remission  ist  jedoch  nicht  von  einer  Besserung  des 
Gesammtbefindens  begleitet,  eher  das  Gegentheil  davon.  Der  Icterus  ist  noch  inten- 
siver als  gestern.  Stupor  und  Adynamie  sehr  hervortretend.  Puls  80. 

Die  Stimme  ist  klanglos,  erloschen,  wie  bei  Cholera.  Zunge  trocken,  rissig. 
Constipation.  Bauch  schmerzlos.  Chinin  sulph.  I/O. 


Pebris  biliaria  perniciosa.   Perniciosa  haemorrhagica. 


Der  Kranke  erbricht  das  Chinin,  und  im  Laufe  des  Tages  verschlimmert  sich 
der  Znstand  rapid.  Tiefe  Adynamie,  Stupor,  galliges  Erbrechen,  beinahe  oomplete 
Aphonie. 

TO  Chinin  sulph.  als  Klysma.  Eisgetränke.  Morphium  0'04  in  Lösung. 

27.  September.  Das  Befinden  verschlimmert  sich  weiter.  In  der  Nacht  vom 
26.  auf  den  27.  mehrmals  galliges  Erbrechen.  Subdelirium.  Stühle  ins  Bett. 

Der  Icterus  hat  abermals  zugenommen. 
Temperatur  Morgens  39-6°,  Abends  38*6 °. 

Tiefe  Adynamie.  Schleimhaut  des  Mundes  und  des  Rachens  ausgetrocknet. 
Totale  Aphonie.  Galliges  Erbrechen,  Stühle  ins  Bett,  Chininklysma  wird  nicht 
behalten. 

Morgens  und  Abends  je  eine  subcutane  Injection  von  0'60  Chinin,  mur.  und 
O'Ol  Morph,  mur.,  um  das  Erbrechen  zu  stillen.  Abends  ein  Senfteig  in  das  Epi- 
gastrium. 

In  der  Nacht  vom  27.  auf  den  28.  fortdauerndes  Erbrechen.  Singultus,  Sub- 
delirium; schliesslich  verfällt  der  Kranke  in  einen  dem  Koma  ähnlichen  Zustand. 

28.  September.  Morgentemperatur  37-4°.  Der  allgemeine.  Zustand  ver- 
schlimmert sich  weiter.  Puls  sehr  klein,  sehr  frequent.  Tiefer  Stupor,  Adynamie. 
Andauerndes  galliges  Erbrechen.  Singultus.  Die  Extremitäten  sind  kühl.  Die  Pu- 
pillen enge,  allgemeine  Hyperästhesie,  besonders  an  der  Bauchhaut. 

Subcutan  1*0  Chinin,  mur.  Thee  mit  Rum.  Wein. 
Abends  Temperatur  38- 9°. 

29.  September.  Der  Zustand  verschlimmert  sich  weiter  ohne  Hinzutreten 
neuer  Erscheinungen.  Temperatur  Morgens  38°,  Abends  39°. 

Um  10  Uhr  Abends  Exitus  letalis. 

Der  Sectionsbefund1  ergab  im  Wesentlichen  einen  weichen  zerfliesslichen 
Milztumor  mit  intensiv  brauner  Pigmentirung,  bedeutende  Vergrösserung  der  Leber 
mit  intensiv  brauner  Verfärbung,  verminderter  Consistenz.  Die  Gallenwege  frei, 
durchgängig.  In  der  Gallenblase  ziemlich  viel  dunkelgrüne  Galle. 

In  den  Unterlappen  der  Lungen  einige  lobulär  pneumonische  Herde. 

Mikroskopisch  fanden  sich  namentlich  in  der  Milz,  Leber,  sowie  im  Knochen- 
mark massenhaft  pigmentirte  Körper,  weniger  zahlreich  waren  dieselben  in  den 
Gehirncapillaren. 

Perniciosa  haemorrhagica.  Einzelne  zerstreute  Petechien,  sowie 
Nasenbluten,  Blutungen  in  den  Augenhintergrund  u.  s.  w.  kommen  bei 
den  verschiedensten  Malariaformen  nicht  allzu  selten  vor;  namentlich 
pflegen  solche  Blutungen  die  biliären  Fieber  zu  begleiten. 

Eine  acute  Malaria  mit  besonders  ausgeprägten  Blutungen,  welche 
bald  das  Bild  des  Morbus  maculosus  Werlhofii,  bald  jenes  des  Scorbut 
oder  der  Combinationen  beider  Zustände  darbietet,  ist  recht  selten,  doch 
sind  solche  Fälle  unzweifelhaft  festgestellt  (p]isenmann,  Wenmaring). 
Marchiafava  und  Bignami  berichten  von  zwei  Beobachtungen,  von  denen 
namentlich  die  erste  (1.  c,  S.  135)  einen  äusserst  schweren  Fall  betraf. 
Tchouprina  sah  ein  malariakrankes  Kind,  welches  Nasenbluten,  zahl- 
reiche Petechien  und  Zahnfleischblutungen  bekam:  dasselbe  kam  aus  einer 
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Ortschaft,  in  welcher  nach  Angabe  des  Vaters  zahlreiche  Kinder  in  ähn- 
licher Weise  erkrankt  waren. 

Man  niuss  sich  in  solchen  Fällen  stets  fragen,  ob  nicht  eine  Com- 
plication  der  Malaria  mit  einer  der  genannten  Blutkrankheiten  vorliegt? 
Es  ist  bei  schlecht  genährten,  in  feuchten  Wohnungen,  mangelhaften 
Kasernen  lebenden  Individuen,  namentlich  wenn  gleichzeitig  andere  Per- 
sonen ohne  Malaria  an  ähnlichen  Blutungen  leiden,  stets  an  Complica- 
tionen  zu  denken.  Bei  Feldzügen  in  tropischen  Gegenden  wurden  solche 
Mischinfectionen  oft  in  verheerender  Ausbreitung  beobachtet.  Haspel 
sah  diese  Mischformen  in  Algier  und  beschrieb  sie  unter  dem  Namen 
„Fievre  putride,  scorbutique,  epidemique". 

Febris  biliaris  haemoglobinurica  (Syn.  Schwarzwasserfieber,  Gallen- 
fieber, fievre  bilieuse  melanurique,  fievre  bilieuse  hemoglobinurique,  fievre 
bilieuse  hematurique,  fievre  jaune  des  Creoles  ou  des  acclimates,  Black- 
water  fever.)  Die  Kenntniss  von  dieser  Form  der  Malariainfection  ist 
relativ  kurzen  Datums  und  reicht  blos  in  den  Anfang  der  Fünfzigerjahre 
zurück.  In  den  sonst  so  vollständigen  Schilderungen  Torti's  fehlt  jede 
Andeutung  über  das  Schwarzwasserfieber,  und  das  erklärt  sich  daraus, 
dass  dieses  Fieber  in  den  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  seine 
Heimat  hat  und  nur  ausnahmsweise,  dann  auch  meistens  verschleppt, 
in  höheren  Breiten  zur  Beobachtung  gelangt. 

Die  ersten  Nachrichten  über  diese  eigentümliche,  nach  verschie- 
denen Sichtungen  hin  interessante  und  noch  heute  nicht  völlig  ent- 
räthselte  Erkrankung  rührten  von  französischen  Marineärzten  her,  welche 
derselben  auf  Mayotte  und  Nossi-Be  häufig  begegnet  sind  (Lebeau, 
Daulle,  Le  Roy  de  Mericourt).  Es  waren  gleichfalls  Aerzte  der  franzö- 
sischen Marine,  welche  das  Vorkommen  dieser  Krankheit  an  der  Westküste 
Afrikas,  namentlich  am  Senegal,  ferner  in  Amerika  (Französisch-Guyana, 
Antillen),  anzeigten  und,  zum  Theile  in  ausführlichen  Monographien,  eine 
vollständige  Schilderung  des  klinischen  Bildes  gaben  (Dutroulau,  Lher- 
minier,  Barthelemy-Benoit.  Berenger-Feraud,  Pellarin,  Corre, 
O'Neill  u.  A.).  In  letzter  Zeit  haben  sich  auch  deutsche  Marine-  und 
Colonialärzte  mit  dem  Gegenstande  befasst,  so  Steudel  in  Bagamoyo,  F.  und 
A.  Plehn  in  Kamerun,  Schellong  in  Kaiser  Wilhelmsland  (Neu-Guinea). 

In  Europa  kommt  das  Schwarz  Wasserfieber  mit  einiger  Häufigkeit 
nur  in  Griechenland  vor  (Karamitzas,  Antoniades,  Pampoukis), 
einzelne  Fälle  werden  in  Italien,  Sicilien  und  Sardinien  beobachtet;  in 
Mitteleuropa  werden  ausschliesslich  blos  verschleppte  Fälle  gelegentlich 
gesehen. 

Hauptsitz  des  Schwarzwasserfiebers  ist  die  West-  und  Ostküste 
Afrikas  und  besonders  Madagascar.  Die  verrufensten  Orte  und  Gebenden 
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sind:  Dakar,  Gabun,  Rio  Nunez,  Goree,  Bonny,  Kamerun,  Goldküste,  oberer 
Senegal,  Congostaat,  Xigergegend,  Sierra  Leone,  Cape  Coast  Castle,  Zani- 
besi,  Bagamoyo,  Mayotte,  Nossi-Be  (eine  kleine  Insel  an  der  Nordwest- 
küste von  Madagascar).  Im  Inneren  Afrikas  ist  die  Erkrankung  in  Shire 
Highland  und  Mashonaland  beobachtet  worden.  Hin  und  wieder  kommt 
sie  vor  in  Java,  Neu-Guinea.  In  Amerika:  In  Französisch-Guyana,  Cuba 
und  Venezuela,  dagegen  in  Brasilien  nicht.  Von  europäischen  Fieberländern 
ist  sie  nur  in  Italien  und  in  Griechenland  gesehen  worden.  Nach  Pam- 
poukis'  Statistik  kamen  in  Griechenland  auf  34.937  Malariatalle  O7°/0 
mit  Hämoglobinurie.  In  Algier  hat  Laveran  nur  einen  einzigen  Fall  ge- 
sehen. Auffallend  ist  es,  dass  Indien,  welches  von  den  schwersten  Malaria- 
infectionen  heimgesucht  ist,  kein  Schwarzwasserfieber  aufweist. 

Nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  betrifft  das  Schwarzwaaser- 
fieber  beinahe  ausschliesslich  nur  solche  Personen,  welche  sich  schon 
durch  längere  Zeit  in  schweren  Fiebergegenden  aufhielten  und  welche 
vorher  mehrmals  an  Malaria  gelitten  haben.  Berenger-Feraud  fand 
unter  185  Patienten  mit  Schwarzwasserfieber  nur  einen,  der  blos  seit 
drei  Monaten  in  der  Gegend  ansässig  war,  und  nur  10  entfielen  auf 
das  erste  Jahr;  42  kamen  auf  das  zweite,  79  auf  das  dritte,  37  auf  das 
vierte,  9  auf  das  fünfte  Jahr  und  die  restlichen  8  auf  die  Zeit  darüber. 
Man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass  es  als  Seltenheit  zu  betrachten 
ist,  wenn  eine  Person  im  ersten  Halbjahre  ihrer  Anwesenheit  in  einer 
der  obengenannten  Malariagegenden  von  dem  Schwarzwasserfieber  be- 
fallen wird. 

Diese,  von  allen  Beobachtern  bestätigte  Thatsache,  legt  den  Gedanken 
nahe,  und  derselbe  ist  mehrfach  ausgesprochen  worden,  dass  durch  die 
wiederholte  Durchseuchung  mit  dem  Malariagift  eine  individuelle  Dispo- 
sition des  Organismus  geschaffen  wird,  welche  die  Grundlage  bildet  für 
das  Entstehen  dieser  Krankheitsform. 

Die  concreten  Bedingungen  dieser  erworbenen  persönlichen  Dispo- 
sition sind  bisher  nicht  klargelegt  worden;  manche  Autoren  legen  auf  die 
Anämie  das  Hauptgewicht,  während  andere  diesem  Moment  keine  beson- 
dere Wichtigkeit  beimessen. 

Dass  das  Schwarzwasserfieber  thatsächlich  eine  Aeusserung  der  Ma- 
lariainfection  darstellt,  ist  wegen  des  klinischen  Verlaufes  von  den  ersten 
französischen  Bearbeitern  des  Thema  mit  aller  Entschiedenheit  festgehalten 
worden.  In  den  letzten  Jahren  haben  Blutuntersuchungen,  welche  in 
einer  Reihe  dieser  Fälle  das  Vorhandensein  der  Malariaparasiten  constatiii 
haben,  jeden  ernsten  Zweifel  an  der  Zugehörigkeit  der  gedachten  Erkran- 
kung zur  Malaria  behoben. 

Es  stellte  sich  bei  diesen  parasitologischen  Untersuchungen  heraus, 
dass  die  Erreger  des  Schwarzwasserfiebers  in  die  Reihe  der  kleinen  halb- 
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mondbildenden  Parasiten  gehören;  nach  A.  Plehn  würden  sie  sich  durch 
besondere  Kleinheit,  geringe  Neigung  zur  Pigmentbildung  auszeichnen, 
aus  welchem  Grunde  der  genannte  Autor  sie  von  den  bisher  genau  be- 
schriebenen Parasitenspecies  für  different  hält.  Demgegenüber  stellten 
Marchiafava,  Bossoni,  Bastianeiii  und  Bignami  fest,  dass  die 
Parasiten  des  Schwarzwasserfiebers  in  nichts  abweichen  von  den  Parasiten 
der  Sommer-Herbstfieber  in  Italien,  d.  i.  von  den  Halbmondbildnern. 

Yersin  constatirte  im  Harne  von  zwei  Fällen  feine  Bacillen,  welche  auf 
Xierenepithelien  lagen.  Er  züchtete  dieselben  und  fand  sie  für  Mäuse  und  Kanin- 
chen pathogen.  Yersin  zog  daraus  den,  wie  wir  glauben,  voreiligen  Schluss,  dass 
das  Schwarzwasserfieber  mit  der  Malaria  nichts  zu  thun  habe.  Uebrigens  vermissen 
wir  in  Yersin's  Publication  irgendwelchen  Blutbefund.  Breaudat  fand  später 
in  fünf  Fällen  dieselben  Coccobacillen  im  Harn  und  identificirte  sie  mit  Bacterium 
coli.  Bertliier  hingegen  fand  den  unter  Cautelen  aufgefangenen  Harn  keimfrei. 

Nachdem  es  auf  diese  Weise  vollständig  sichersteht,  dass  das  Schwarz- 
wasserfieber, wenigstens  in  bestimmten  Fällen,  eine  Malariainfection  ist, 
welche,  wie  es  scheint,  denselben  Parasiten  zuzuschreiben  ist  wie  die  im 
südlichen  Europa  vorkommenden  Sumpffieber,  so  ist  es  nöthig  anzunehmen, 
dass  jene  individuelle  Disposition  ausser  der  wiederholten  Malariadurch- 
seuchung noch  eine  zweite  Quelle  haben  muss.  Diese  zweite  Quelle  ist 
nach  allgemeiner  Annahme  das  tropische  Klima. 

Neben  diesen  beiden  Hauptmomenten  für  die  Schaffung  der  indivi- 
duellen Disposition  mögen  noch  andere  Factoren  als  Hilfsagentien  ge- 
legentlich in  Betracht  kommen. 

Ziemlich  oft  wird  Alkoholismus  als  solches  Agens  beschuldigt, 
und  zwar  sowohl  der  Alkoholismus  chronicus  in  dem  Sinne,  dass  er  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  herabsetzt,  als  auch  der  acute 
Alkoholexcess,  welcher  nicht  selten  unmittelbar  von  einem  Schwarzwasser- 
fieberanfall gefolgt  wird,  welcher  also  geeignet  erscheint,  diesen  bei  vor- 
handener Disposition  „auszulösen". 

Corre,  Karamitzas,  auch  Berthier  wollen  der  Kälte  eine  deter- 
minirende  Rolle  bei  der  Auslösung  des  Anfalles  zutheilen,  doch  sprechen 
die  Thatsachen  nicht  für  die  allgemeine  Giltigkeit  ihrer  Ansicht,  welche 
wohl  auf  Grund  der  Lichtheim'schen  paroxysmalen  Hämoglobinurie  ex 
frigore  gefasst  worden  ist. 

Berenger-Feraud  fiel  es  auf,  dass  unter  den  Erkrankten  eine 
verhältnissmässig  grosse  Anzahl  solcher  ist,  die  früher  eine  Schmier- 
ern durchgemacht  hat;  er  glaubt  dem  Quecksilber  eine  üble  Wirkung 
auf  die  Resistenzfähigkeit  der  rothen  Blutkörperchen  zuschreiben  zu  sollen. 
Andererseits  ist  aber  die  Syphilis  als  das  wichtigere  Moment  ange- 
sprochen worden,  und  diese  Auffassung  gewinnt  an  Gewicht  mit  dem  Hin- 
weis auf  die  Analogie  mit  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie,  welche  Er- 
krankung deutliche  Beziehungen  zur  Syphilis  hat  und  eine  in  der  Haupt- 
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Bache  ähnliche  Pathogenese  (Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen)  besitzt 
wie  das  Schwarzwasserfieber. 

Ausser  diesen  Factoren  ist  physischen  Strapazen  und  psychi- 
schen Aufregungen  öfters  die  Rolle  des  Agent  provocateur  zuge- 
schrieben worden. 

Oefter  ist  es  beobachtet  worden,  dass  in  Folge  von  Ort  Wechsel 
die  Krankheit  ausbrach;  namentlich  sollen  Reisende,  welche  aus  dem 
Inneren  des  Landes  an  die  Küste  kommen,  auffallend  häutig  von  der 
Krankheit  befallen  werden. 

Eine  ganz  besondere  und  äusserst  wichtige  Stellung  nimmt  in  dieser 
Beziehung  endlich  das  Chinin  ein.  Diesem  Mittel  kommt  mit  aller  Ent- 
schiedenheit die  Fähigkeit  zu,  bei  dazu  disponirten  Individuen  Schwarz- 
Wasserfieber  zu  erzeugen.  Es  will  nicht  allzuviel  bedeuten,  wenn  man  liest, 
dass  die  Einwohner  der  betreffenden  Malariagegenden  aus  eigener  Erfahrung 
und  schon  seit  langer  Zeit  das  Chinin  im  Verdacht  haben  dies  zu  bewirken, 
da  es  bekannt  ist,  dass  Laien  mit  dem  post  hoc  ergo  propter  hoc  sehr 
freigebig  und  kritiklos  umgehen,  und  da  es  aus  der  ganzen  Geschichte 
des  Chinins  bekannt  ist,  gegen  wie  vielfältiges  Vorurtheil  dieses  glän- 
zende Mittel  ankämpfen  musste,  um  endlich  allgemein  anerkannt  zu 
werden.  Hingegen  ist  es  für  uns  werthvoll,  von  Aerzten,  die  eine  grössere 
Erfahrung  besitzen,  dieselbe  xlnsicht  zu  vernehmen. 

Es  ist  zuerst  von  Tomas elli  in  Catania,  bald  nachher  von  K a ra- 
nnt zas  auf  die  eigenthümliche  Thatsache  hingewiesen  worden,  dass  es 
Personen  gibt,  welche  jedesmal,  Avenn  sie  Chinin,  und  sei  es  auch  nur 
in  ganz  kleinen  Dosen,  zu  sich  nehmen,  einen  heftigen  Fieberanfall  mit 
Hämoglobinurie  bekommen;  die  gedachten  Personen  hatten  sämmtlich 
wiederholt  an  Malaria  gelitten,  oder  sie  befanden  sich  zur  Zeit  der  Beob- 
achtung in  einem  Zustande  von  chronischer  Infection.  Manche  dieser 
Personen  reagiren  zu  jeder  Zeit,  sowie  ihnen  Chinin  verabreicht  wird,  auf 
diese  Weise,  selbst  dann,  wenn  sie  schon  lange  von  Malaria  verschont 
geblieben  sind,  andere  besitzen  nur  eine  zeitliche  „Idiosynkrasie"  für  das 
Mittel  und  verlieren  dieselbe,  wenn  sie  einige  Zeit  frei  von  Malaria 
waren.  Tomas  elli  behauptet,  in  Sicilien  überhaupt  keinem  echten 
oder  sagen  wir  reinem  Fall  von  Malaria  biliosa  haemoglobinurica  be- 
gegnet zu  sein,  indem  es  ihm  gelungen  ist,  bei  allen  Kranken,  welche 
diese  Krankheit  zu  haben  schienen,  nachzuweisen,  dass  die  Kranken  vor 
Ausbruch  des  Anfalles  Chinin  genommen  haben. 

Damit  will  Tomas  elli  jedoch  durchaus  nicht  bezweifeln,  dass  ander- 
wärts Anfälle  dieser  Erkrankung  ohne  jede  Mitwirkung  des  Chinins  vor- 
kommen dürften,  üghetti  geht  weiter  als  Tomaselli  und  ist  der  An- 
sicht, dass  es  überhaupt  keine  Febris  biliaris  haemoglobinurica  gebe,  sondern 
dass  alle  so  benannten  Fälle  nichts  Anderes  seien  als  Chininvergiftungen. 
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Aeknlicke  Beobachtungen  sind  nach  Tomas elli  von  Monneret, 
Duchassaing,  Briquet,  Karamitzas,  Moscato,  Plehn,  Kohlstock, 
R.  Koch  u.  A.  gemacht  worden.  Schon  vor  langer  Zeit  theilte  Pellarin 
mit,  dass  in  Guadeloupe  Aerzte  und  Publicum  vollständig  davon  durch- 
drungen wären,  dass  das  Schwarzwasserfieber  ausschliesslich  nur  nach 
Chiningebrauch  käme.  Aehnliches  berichtete  Cartier  über  die  Ein- 
wohner von  Diego-Suarez.  Die  Leute  wollen  dort  kein  Chinin  nehmen, 
weil  sie  behaupten,  davon  Blutharnen  zu  bekommen.  Cartier  theilt  gleich- 
zeitig mit,  dass  daselbst  die  Creolinnen  aus  Angst  vor  Metrorhagien  und 
Abortus  gleichfalls  eine  Abneigung  gegen  das  Chinin  haben,  welchem  sie 
auch  diese  Wirkungen  zuschreiben. 

In  den  letzten  Jahren  halten  Murri  und  Grocco  über  diesen 
Gegenstand  sehr  interessante  Studien  angestellt,  mit  denen  wir  uns  noch 
später  beschäftigen  werden.  Auch  Baccelli  widmete  diesem  Gegen- 
stände seine  Aufmerksamkeit  und  theilt  mit,  dass  ihm  nie  Fälle  von 
Chininhämoglobinurie  vorgekommen  wären,  und  dass  alle  Fälle  von 
malarischer  Hämoglobinurie,  die  er  beobachtet  hat,  als  reine  Fälle  anzu- 
sehen wären.  Nach  Baccelli  hätte  die  Chininhämoglobinurie  überhaupt 
nichts  mit  Malaria  zu  schaffen  (darüber  siehe  weiter  unten).  In  ähn- 
lichem Sinne  äusserte  sich  Bastianeiii. 

Tomas  elli,  dem  die  Kenntniss  der  sowohl  theoretisch  als  praktisch 
höchst  bemerkenswerthen  Thatsache  der  perversen  Chininwirkung  bei 
malarischen  Personen  zu  verdanken  ist,  kommt  nach  seinen  Erfahrungen 
zu  dem  Schlüsse,  class  die  Disposition  zu  dieser  im  Laufe  längerer  Ma- 
la riainfection  sich  einstellenden  Chininidiosynkrasie  eine  angeborene,  ja 
hereditäre  sei,  denn  er  konnte  öfter  die  Beobachtung  machen,  dass 
Geschwister  oder  nahe  Verwandte  dieselbe  Eigenschaft  in  gleicher  Weise 
darbieten. 

Aus  dem  Widerstreite  der  Ansichten  ist  ersichtlich,  dass  die  Frage, 
welche  Rolle  dem  Chinin  bei  der  malarischen  Hämoglobinurie  zukomme, 
eine  complicirte  und  noch  nicht  völlig  gelöste  ist.  Es  scheinen  jedoch 
jetzt  schon  einige  Punkte  gewonnen  zu  sein,  welche  die  Grundlage  für 
weitere  Untersuchungen  bilden  werden. 

Zunächst  ist  als  feststehend  anzusehen,  dass  Fälle  von 
malaiischer  Hämoglobinurie  vorkommen  bei  Leuten,  die  un- 
mittelbar vorher  kein  Chinin  genommen  haben.  Sicher  feststeht 
ferner  die  Thatsache,  dass  es  Personen  gibt,  die  früher  häufig  an  Malaria 
gelitten  haben  und  die  nun,  ohne  dass  die  Blutuntersuchung  die  Fortdauer 
der  Infection  nachzuweisen  im  Stande  wäre,  jedesmal  oder  meistens  nach 
Chiningebrauch  einen  Fieberanfall  mit  Hämoglobinurie  bekommen.  Diesen 
Zustand  kann  man  als  Haemoglobinuria  postmalarica  chinica  bezeichnen. 
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Endlich  gibt  es  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  von  virulenter  Malaria- 
infeetion,  die  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  wo  Chinin  genommen  wird,  ohne 
auffallende  Erscheinungen  verlaufen,  und  die  unmittelbar  (d.  i.  3  bis 
ü  Stunden)  nach  der  Aufnahme  dieses  Mittels  einen  Fieberanfall  mit 
Hämoglobinurie  bekommen. 

Die  beiden  ersten  Kategorien,  d.  i.:  1.  Anfälle  von  fieberhafter  Hämo- 
globinurie während  acuter  Malariainfection  (ohne  Chinin),  2.  Anfälle  von 
Hämoglobinurie  in  Folge  von  Chinin  (oder,  wie  wir  weiter  unten  sehen 
werden,  auch  ohne  Vermittlung  von  Chinin)  bei  Leuten,  die  häufig  an 
Malaria  gelitten  haben,  momentan  aber  frei  von  Infection  sind  —  liefen 
in  ihrem  Mechanismus  klar  vor  uns,  indem  wir  in  Kategorie  1  die  Para- 
siten, respective  deren  Gift,  in  Kategorie  2  das  Chinin  mit  Bestimmtheit 
als  jene  Schädlichkeiten  ansprechen  können,  welche  bei  disponirten  Personen 
einen  Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen  mit  folgender  Auflösung  des  Hämo- 
globin verschulden. 

Die  Fälle  der  dritten  Kategorie  —  Anfälle  von  Hämoglobinurie  wäh- 
rend acuter  Malariainfection  und  nach  Chininein nähme  —  sind  hingegen 
schwer  zu  beurtheilen.  Bei  solchen  Fällen  ist  es  schwer  zu  entscheiden, 
ob  das  Chinin  thatsächlich  den  Blutkörperzerfall  hervorgerufen  hat,  oder 
ob  dieses  Ereigniss  auch  ohne  Chinin  eingetreten  wäre. 

Handelt  es  sich  um  eine  Reihe  von  Anfällen,  deren  jeder  einer 
Chininverabreichung  folgt,  während  eine  Pause  eintritt,  sowie  das  Mittel 
ausgesetzt  wird,  dann  spricht  gewiss  sehr  viel  für  die  Toxicität  des  Mittels. 
Derartige  Serien  von  hämoglobinurischen  Anfällen  liegen  aber  nur  in 
wenigen  Beispielen  vor.  Meistens  verläuft  die  Sache  so,  dass  ein  Schwarz- 
wasseranfall —  scheinbar  in  Folge  von  Chinin  —  eintritt,  und  dass  weitere 
Fieberanfälle  entweder  gar  nicht  kommen,  oder  wenn  solche  kommen, 
dass  dieselben  mit  Chinin  erfolgreich  bekämpft  werden,  ohne  dass  aber- 
mals Hämoglobinurie  eintreten  würde.  Und  in  dieser  sich  so  oft  wieder- 
holenden Thatsache  liegt  eine  besondere  Schwierigkeit  für  die  Auffassung. 
Es  ist  nämlich  sehr  schwer,  sich  vorzustellen,  dass  ein  Mittel  auf  einen 
Organismus  einmal  heftig  toxisch  wirken,  und  einige  Tage  darauf  für  den- 
selben indifferent  bleiben  sollte.  Bei  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie 
ex  frigore,  ebenso  wie  bei  der  reinen  Chininhämoglobinurie  gelingt  es  zu 
jeder  beliebigen  Zeit,  mittelst  Kälte,  beziehungsweise  mittelst  Chinin  einen 
Anfall  hervorzurufen.  Unter  den  von  A.  Plehn  publicirteu  Kranken- 
geschichten ist  in  13  Fällen  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  späteren  Fieber- 
anfälle  mit  Chinin  coupirt  worden  sind,  ohne  class  Hämoglobinurie  ein- 
getreten wäre.  Man  müsste  wohl  zu  einer  recht  gewaltsamen  Hypothese 
Zuflucht  nehmen,  um  trotz  dieser  Erscheinung  dabei  beharren  zu  wollen, 
dass  der  anfängliche  hämoglobinurische  Anfall  von  der  ersten  Chiningabe 
verschuldet  worden  wäre. 
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Erwähnen  wollen  wir  an  dieser  Stelle,  dass  nach  den  Mitteilungen 
von  Dupouy  in  dem  Sanatorium  zu  Kita  (am  Senegal)  den  dahin  ge- 
langenden Reconvalescenten  nach  Schwarzwasserfieber  zur  Verhütung 
weiterer  Anfälle  in  der  Regel  eine  Dosis  Chinin  gereicht  wird,  und  dass 
daselbst  trotzdem  kein  weiterer  Anfall  von  Hämoglobinurie  zur  Beob- 
achtung kam. 

Grocco  machte  bei  einem  Patienten  die  Beobachtung,  dass,  wäh- 
rend im  Blute  Parasiten  vorhanden  waren,  eine  Dosis  von  0-40  Chinin 
per  os  einen  fulminanten  Anfall  von  Hämoglobinurie  mit  40°  Temperatur 
hervorrief,  und  dass  nach  dem  Verschwinden  der  Parasiten  selbst  eine 
Dosis  von  1-50  Chinin  subcutan  blos  einen  leichten  Anfall  mit37-(J°  zur 
Folge  hatte.  Grocco  zieht  daraus  den  geistreichen  Schluss,  dass  nicht 
das  Chinin  selbst  das  Gift  sei,  welches  bei  malarischen  Personen  die 
Blutkörperchen  zerstört,  sondern  dass  die  Parasiten  durch  die  Chinin- 
verabreichung  zur  Abgabe  eines  Toxins  gereizt  würden,  welchem  die 
Erythrocyten  zum  Opfer  fallen.  Diese  bestechende  Auffassung  rechnet  aber 
nicht  mit  der  Thatsache,  dass  echte  parasitäre  Recidive,  wie  wir  oben 
erwähnt  haben,  dem  Chinin  ohne  jede  Nebenerscheinungen  zu  weichen 
pflegen. 

Am  allerwenigsten  sind  jedoch  solche  Fälle  als  Belege  für  die  giftige 
Wirkung  des  Chinins  anzusehen,  in  denen  nach  Einnahme  des  Mittels 
ein  Anfall  auftrat,  und  welche  hierauf  ohne  weitere  Chinintherapie  heilten. 
Ohne  der  Therapie  des  Schwarzwasserfiebers  an  dieser  Stelle  vorgreifen 
zu  wollen,  müssen  wir  uns  doch  schon  hier  zur  Ansicht  bekennen,  dass 
jene  Anfangsdosis  Chinin,  mag  sie  die  Hämoglobinurie  verschuldet  haben 
oder  nicht,  für  alle  Fälle  die  Parasiten  geschädigt,  und  zur  Heilung  der 
Krankheit  beigetragen  hat. 

Wir  fassen  unsere  Ansicht  bezüglich  der  ätiologischen 
Rolle  des  Chinins  bei  dem  Schwarzwasserfieber  dahin  zu- 
sammen, dass  es  zweifellose  Fälle  von  acuter  Malariainfection  gibt,  welche 
durch  das  Chinin  Anfälle  von  Hämoglobinurie  bekommen,  dass  man  jedoch 
in  der  Beurtheilung  von  Fällen,  welche  in  kurzen  Intervallen  nach  Chinin 
einmal  einen  Anfall,  das  andere  Mal  keinen  solchen  erleiden,  mindestens 
sehr  vorsichtig  sein  muss,  und  dass  bisher  kein  zwingender  Beweis  dafür 
vorliegt,  dass  in  solchen  Fällen  das  Chinin  giftig  gewirkt  hätte. 

In  dem  Abschnitte  „Complicationen  und  Folgekrankheiten"  kommen 
wir  noch  einmal  auf  die  reine  Chininhämoglobinurie  zurück. 

Aus  dem  Vorhergegangenen  erhellt  zweifellos,  welche  Wichtigkeit 
der  Blutuntersuchung  gerade  in  diesen  Fällen  zukommt.  Nur  auf  dem 
Wege  der  parasitologischen  Diagnose  wird  es  im  concreten  Falle  mög- 
lich sein  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  postmalarische  Hämoglo- 
binurie durch  Chinin  oder  um  einen  Chininanfall  bei  bestehender  Malaria- 
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infection  handelt.  Die  therapeutische  Indieation  wird  in  solchen  Fällen 
nur  auf  Grund  des  positiven  oder  negativen  Parasitenbefundes  eine  ziel- 
bewusste  sein,  und  sie  kann  ohne  Kenntniss  desselben  in  irriger  Weise, 
und  zum  Sehaden  des  Kranken  bis  zur  Gefährdung  seines  Lebens,  be- 
thätigt  werden.    Näheres  darüber  im  Capitel  „Therapie". 

Die  Häufigkeit  des  Schwarzwasserfiebers  ist  nach  Oertlichkeit  und 
Zeit  eine  recht  verschiedene.  Im  Allgemeinen  ist  an  dem  Satz  von  Be- 
renger-Feraud festzuhalten,  dass  die  Krankheit  an  jenen  tropischen 
Fieberherden  am  häufigsten  vorkommt,  an  welchen  überhaupt  die  meisten 
Malariainfectionen  entstehen.  Auf  Grund  seiner  aus  grossem  Material 
gezogenen  Statistik  kommen  in  den  westafrikanischen  französischen  Colo- 
ßien  auf  100  Menschen  pro  Jahr  —  je  nach  der  Oertlichkeit  —  0-28  bis 
53-05  Fälle  von  Schwarzwasserfieber.  Die  am  meisten  heimgesuchten 
Plätze  sind  hier  Gabon  mit  53-05%,  Goldküste  mit  37-70%,  Haut- 
Senegal  mit  21-31%  etc.  Der  Durchschnitt  ergibt  nach  des  genannten 
Autors  Berechnung  eine  Morbidität  von  17-81%  pro  Jahr.  Nach  David- 
son sind  in  Nossi-Be  unter  2000  Malariafällen  185  Schwarzwasserfieber 
—  Verhältniss  gleich  1  :  14  —  verzeichnet  worden.  Friedrich  Plehn 
beobachtete  ein  Verhältniss  von  1:11—12,  Albert  Plehn  in  Kamerun 
eines  von  1:8*5.  Döring  hatte  vom  1.  Mai  181)6  bis  1.  Februar  1897 
in  Kamerun  unter  169  Malariafällen  40  (!)  Schwarzwasserfieber.  Als  be- 
sonders bemerkenswert!!  sei  hier  noch  einmal  auf  die  Thatsache  hin- 
gewiesen, dass  es  bedeutende  tropische  Malariaherde  (Indien)  gibt,  an 
denen  diese  Krankheitsform  unbekannt  ist. 

Was  die  Jahreszeit  betrifft,  zu  welcher  die  Fälle  am  dichtesten 
kommen,  so  fand  Berenger-Feraud,  dass  am  Senegal  von  Jänner  bis 
Juni  viel  weniger  Fälle  vorkommen  als  von  Juli  bis  December,  während 
an  der  Goldküste  und  in  Gabon  die  Vertheilung  über  das  ganze  Jahr 
eine  mehr  gleichmässige  ist.  Von  den  meisten  Autoren  wird  überein- 
stimmend angegeben,  dass  die  Uebergangzeiten  zwischen  Regenzeit  und 
Trockenheit  am  gefährlichsten  sind. 

Die  Verschiedenheit  der  Rassendisposition  für  das  Schwarz- 
wasserfieber wird  von  den  Autoren  übereinstimmend  hervorgehoben.  Der 
grössten  Immunität  erfreuen  sich  die  Neger,  doch  sind  auch  unter  ihnen 
einzelne  Fälle  (Berenger-Feraud,  Borius,  Corre)  constatirt  worden, 
auch  Mulatten  erkranken  selten,  häufiger  die  Hindus,  die  chinesischen 
Kulis,  am  allerhäufigsten  jedoch  die  Europäer  und  die  weissen  Creolen. 
Daher  der  französische  Name  „fievre  jaune  des  creoles  ou  des  acclimatäs". 
Nach  Blanc,  der  in  Tonkin  seine  Erfahrungen  sammelte,  sollen  die 
Annamiten  immun  sein,  während  Europäer  daselbst  nicht  selten  erkranken. 

Die  Hauptsymptome  des  Schwarzwasserfiebers  bestehen  in  Hämo- 
globinurie, Icterus  und  Fieber. 
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Das  Fieber  kann  intermittirenden  (quotidianen  oder  tertianen),  re- 
mittirenden  oder  continuirlichen  Typus  haben,  und  man  kann  im  Allge- 
meinen sagen,  dass,  je  weniger  Neigung  das  Fieber  zu  Intermissionen, 
respeetive  Remissionen  zeigt,  um  so  schwerer  der  Anfall  ist. 

Der  Urin  bildet  in  Folge  seines  Gehaltes  an  Blutfarbstoff  den  wich- 
tigsten Anhaltspunkt  für  das  Erkennen  des  Zustandes. 

Der  rothe  oder  schwarze  Harn  wird  meistens  einige  Stunden  nach 
Beginn  des  Anfalles  zum  ersten  Male  entleert;  seltener  wird  beobachtet, 
dass  schon  vorher  blutiger  Harn  abgeht  und  dass  die  übrigen  Erschei- 
nungen, wie  Fieber,  Icterus,  erst  später  nachfolgen.  Seine  Farbe  variirt 
zwischen  einem  helleren  Braunroth  und  der  Farbe  und  Durchsichtigkeit 
von  venösem  Blut.  In  den  meisten  Beschreibungen  findet  man  den  Ver- 
gleich mit  Portwein,  Malagawein  oder  schwarzem  Kaffee. 

Der  Harn  wird  —  von  Complicationen  abgesehen  —  stets  ganz  klar 
gelassen;  wenn  er  einige  Stunden  gestanden  ist,  dann  setzt  sich  am 
Boden  des  Gefässes  ein  schlammiges,  in  den  oberen  Schichten  wolkiges 
Sediment  von  intensiv  rother  oder  graurother  Farbe  ab.  Spectroskopisch 
gibt  dieser  Harn  auf  das  Intensivste  die  Streifen  des  Oxyhämoglobi n 
(wie  zuerst  Corre  nachgewiesen  hat),  oft  auch  —  besonders  wenn  der 
Harn  einige  Zeit  gestanden  ist  —  die  des  Methä  moglob  in,  endlich 
lässt  sich  auch  der  Urobilinstreifen  gelegentlich  nachweisen  (Louvet); 
in  leichten  Anfällen  ist  nach  Grocco  nur  Urobilin  vorhanden1.  Nach 
Berthier  ist  das  Hämoglobin  aus  dem  Harn  durch  Dialyse  nicht  zu  ent- 
fernen, und  er  nimmt  an,  dass  das  Hämoglobin  sich  nicht  in  eigentlich 
gelöstem  Zustande  befindet,  sondern  dass  es  an  feinste  pulverartige 
Trümmer  der  rothen  Blutkörperchen  gebunden  ist. 

Die  Reaction  des  Urins  ist  schwach  sauer,  neutral  oder  selbst 
schwach  alkalisch. 

Das  specifische  Gewicht  ist  sehr  verschieden;  nach  Berenger- 
Feraud  schwankt  es  zwischen  1014  und  1035.  Dasselbe  scheint  mehr  von 
der  Concentration  des  Urins,  beziehungsweise  von  der  gesammten  Urin- 
menge,  als  von  dem  Blutfarbstoffgehalt,  der  trotz  der  imponirenden  Farbe 
denn  doch  quantitativ  genommen  kein  allzugrosser  ist,  abzuhängen.  Nach 


1  Um  der  Geschichte  Kechnung  zu  tragen  sei  erwähnt,  dass  von  den  ersten 
Beschreibern  dieser  Krankheit  die  Farbe  des  Urins  bald  auf  den  Gehalt  an  Blut 
(Pellarin,  Barthelemy-Benoit),  bald  auf  den  Gehalt  an  Galleufarbstoffen  (Be- 
renger-Feraud,  Daulle)  bezogen  worden  ist.  Daher  auch  die  verschiedenen  Namen, 
die  dem  Zustande  jeweilig  gegeben  worden  sind.  Der  Nachweis  von  Blutfarbstoff  auf 
spectroskopischem  Wege  ist  von  Corre,  Venturini,  Karamitzas  geliefert  worden. 
Dass  es  gelöster  Blutfarbstoff  sei,  dass  es  sich  also  nicht  um  Hämaturie,  sondern  um 
Hämoglobinurie  handle,  ist  von  Corre,  Greil  et,  Louvet  und  Karamitzas  eruirt 
worden.   (Vergl.  Corre's  Werk  „Traite  des  fievres  bilieuses"  etc.) 
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Ablauf  des  Anfalles  wird  oft  ein  beller  und  reichlicher  Harn  von  geringein 
speeifischen  Gewicht  (1008  und  darunter)  ausgeschieden. 

Die  24  stündige  Harn  menge  während  des  Anfalles  ist  gleichfalls 
sehr  wechselnd,  doch  ist  sie  meistens  vermindert,  und  oft  werden  blos 
wenige  Cubikcentimeter  entleert;  auch  complete  Anurie  für  einen  oder 
mehrere  Tage  ist  nicht  zu  selten.  Ein  um  so  ungewohnteres  Ereigniss 
ist  es,  wenn  in  einem  Falle  wie  ihn  Berenger-Feraud  beschrieben 
hat  —  an  einem  Anfallstage  4-5  l  Harn  entleert  werden.  Eine  ähnliche 
Beobachtung  machte  auch  Corre. 

Der  Urin  enthält  stets  Albuinen,  oft  in  grösserer  Menge,  als  dein 
Hämoglobingehalt  zu  entsprechen  scheint.  Denozeilles  bestimmte  in 
mehreren  Fällen  die  Eiweissmenge  und  fand  dieselbe  zwischen  0-3— 1'6°/0. 

Die  Albuminurie  pflegt  den  Anfall  um  einige  Tage  in  abnehmender 
Intensität  zu  überdauern:  in  manchen  Fällen  zeigt  ihr  Fortbestehen  die 
Entwicklung  einer  Nephritis  an. 

Neben  dem  Serumeiweiss  ist  Pepton  und  Propepton  gefunden 
worden. 

Die  Phosphate  sind  vermindert  (Grocco). 

Bilirubin  wird  oft  vermisst.  So  lange  der  Urin  sehr  dunkel  ist, 
hat  sein  Nachweis  mittelst  der  Gm elin 'sehen  Probe  seine  Schwierigkeiten; 
nimmt  der  Hämoglobingehalt  ab,  dann  fällt  die  Probe  gelegentlich  po- 
sitiv aus.  Calmette  gelang  es  nie,  Bilirubin  zu  finden. 

Mikroskopisch  liisst  der  Harn  keine  oder  nur  ganz  spärliche  rothe 
Blutkörperchen  erkennen;  das  Sediment  besteht  aus  einzelnen  Leuko- 
cyten,  hyalinen,  gelegentlich  granulirten  Cylindern,  welchen  oft  amorphe 
röthliche  Körnchen  anhaften.  Dieselben  Körnchen  finden  sich  auch  frei 
in  grossen  Mengen  vor.  Endlich  sind  Epithelien  aus  den  Nieren  und 
den  Harn  wegen  oft  in  grosser  Menge  zu  sehen. 

Der  Icterus  bildet  ein  obligates  Symptom  des  Schwarzwasserfiebers. 
Derselbe  ist  manchmal  schon  während  der  prodromalen  Fieberanfälle  in 
geringen]  Grade  vorhanden:  gewöhnlich  tritt  er  erst  mit  dem  hämo^lobin- 
urischen  Anfalle  auf  und  wird  namentlich  deutlich  im  Hitzestadium,  um 
weiterhin  an  Intensität  rasch  zuzunehmen.  Er  überdauert  den  Anfall  oft 
um  einige  Tage.  Die  Intensität  des  Icterus  ist  eine  verschiedene;  sie 
wechselt  zwischen  einer  leichten  Andeutung  von  Gelbfärbung  der  Skleren 
und  den  intensivsten  Graden  dieses  Zustandes. 

Was  den  Verlauf  des  Schwarzwasserfiebers  betrifft,  so  ist  zunächst 
zu  erwähnen,  dass  der  eigentliche  Anfall  von  Hämoglobinurie  in  den 
allermeisten  Fällen  von  Prodromen  eingeleitet  wird.  Dieselben  bestehen 
in  Fieberattaquen,  welche  sich  an  zwei  bis  drei  Tagen  wiederholen  und 
sich  oft  dadurch  auszeichnen,  dass  sie  von  einem  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochenen Schüttelfrost  eröffnet  werden.    Dadurch  unterscheiden  sich 
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diese  Prodrome  von  den  gewöhnlichen  tropischen  Malariafiebern,  welche, 
wie  a.  a.  0.  erwähnt  worden  ist,  das  Froststadium  sehr  oft  vermissen  lassen. 

Es  sei  aber  bemerkt,  dass  auch  hier  die  Prodrome  ohne  Schüttelfrost 
verlaufen  können;  die  Kranken  fühlen  sich  in  diesem  Falle  nur  matt, 
sie  haben  etwas  Gliederweh,  geringes  Fieber. 

Nur  selten  geschieht  es,  dass  der  Schwarzwasseranfall  ohne  jedes 
Prodrom  als  solcher  einsetzt  (Berenger-Feraud). 

Den  1—3  prodromalen  Fieberanfällen,  welche  oft  ganz  leichter  Natur 
sind  und  (von  dem  Frost  abgesehen)  kein  specielles  Symptom  dar- 
bieten, folgt  darauf  mit  einem  Male  der  eigentliche  Anfall  und  damit 
die  Gesammtscenerie  dieser  Erkrankung. 

Nach  der  Schwere  ihrer  Symptome  unterscheiden  die  meisten 
Autoren  Fälle  leichter  und  schwerer  Art.  Berenger-Feraud  stellt  sogar 
vier  Intensitätsgrade  auf,  und  zwar:  1.  leichte  oder  intermittirende, 
2.  mittelschwere  oder  remittirende,  3.  schwere  oder  pseudocontinuirliche, 
4.  besonders  schwere  (siderante)  Form.  Aus  diesem  Schema  ist  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Fiebertypus  und  Schwere  des  Zustandes  ersicht- 
lich, doch  gibt  es  in  dieser  Beziehung  auch  Ausnahmen. 

In  den  leichten  Fällen  beginnt  der  eigentliche  Anfall  mit  einem 
Frost  von  verschiedener  Intensität;  der  Kranke  klagt  über  Kopfschmerz, 
Spannung  in  der  Leber-  und  Magengegend,  sehr  häufig  über  Schmerz  in 
der  Lendengegend.  Es  besteht  Uebelkeit,  Brechreiz;  bald  kommt  es  zu 
häufigem  Erbrechen,  erst  von  Nahrungsresten,  später  von  rein  galligen 
Massen.    Doch  kann  das  Erbrechen  auch  fehlen. 

Die  Kranken  haben  starken  Durst,  wagen  aber  in  Folge  der  con- 
stanten  Nausea  nicht,  denselben  zu  löschen. 

Das  Epigastrium  und  das  rechte  Hypochondrium  ist  schmerzhaft; 
manchmal  ist  der  ganze  Unterleib  spontan  und  auf  Druck  sehr  empfind- 
lich. Die  Leber  ist  etwas  angeschwollen,  die  Milz,  wenigstens  percutorisch, 
vergrössert,  meistens  ist  aber  ein  grosser  Milztumor  (als  Rest  früherer 
Infectionen)  zu  palpiren. 

Der  Stuhl  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  angehalten,  manchmal  be- 
stellt Neigung  zu  Durchfällen. 

Französische  Autoren  erwähnen  das  öftere  Vorkommen  einer  Kolik, 
welche  der  Bleikolik  ungemein  ähnlich  sieht  (Colique  seche  ou  colique 
nerveuse  des  pays  chauds).  Der  Bauch  ist  eingezogen,  es  besteht  Obsti- 
pation, der  Patient  klagt  über  andauernde  heftige  Schmerzen.  Dabei  nicht 
die  geringsten  übrigen  Anzeichen  einer  Bleivergiftung.  Wiegt  diese 
trockene  Kolik  vor,  übersieht  der  Arzt  darüber  die  Hämoglobinurie,  dann 
kann  er  auf  diagnostische  Irrwege  gerathen.  Die  Ansicht  Moursou's, 
dass  alle  Fälle  von  Colique  seche  auf  Bleivergiftung  zurückzuführen  seien, 
muss  nach  seinen  Belegen  als  zu  weitgehend  erklärt  werden. 
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Der  im  Verlaufe  des  Anfalles  gelassene  Harn  hat  die  Farbe  von 
Sherry  oder  von  reinem  Blut  und  zeigt  jene  Merkmale,  welche  wir  oben 
erwahnl  haben. 

Die  Miction  geht  meistens  ohne  jede  Beschwerde  vor  sich,  nur 
manchmal  klagen  die  Patienten  über  Brennen  in  der  Harnröhre.  Corre 
beobachtete  einige  Male  Priapismus.  Die  auf  einmal  entleerte  Menge 
beträgt  die  normale  Quantität  (150— 300  ccm).  Gelegentlich  istTenesmus 
ad  matulam  vorhanden. 

Der  Icterus  pflegt  in  diesen  Fällen  meistens  nur  ganz  leichten 
Grades  zu  sein. 

Nach  4— 6  stündiger  Dauer  schwinden  die  genannten  Symptome 
unter  gleichzeitigem  Abfall  der  Temperatur  und  oft  unter  Schweiss- 
ausbruch. 

Der  Urin  kann  schon  sechs  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  wieder 
normale  Farbe  haben. 

Meistens  bleibt  es  in  diesen  leichten  Fällen  bei  einem  einzigen  An- 
fall, doch  folgen  manchmal  in  regelmässigen  oder  unregelmässigen  Inter- 
vallen noch  ein  bis  zwei  Anfällt'  nach,  die  ähnlich  wie  der  erste  verlaufen. 

Nehmen  die  beschriebenen  Symptome  an  Intensität  und  Dauer  zu, 
gesellen  sich  ferner  noch  die  Erscheinungen  der  Prostration  und  Adynamie 
hinzu,  dann  bekommt  das  Krankheitsbild  einen  sehr  ominösen  Charakter, 
und  man  spricht  von  einer  schweren  Form. 

Auch  diese  beginnt  mit  Frost,  heftigem  Kopfschmerz,  Präcordial- 
angst,  Dyspnoe  etc.  Schon  diese  Anfangssymptome  können  von  entsetz- 
licher Vehemenz  sein  und  lassen  den  schweren  Verlauf  vermuthen. 

Die  fürchterlichste  Qual  für  den  Kranken  ist  eine  continuirliche 
Nausea  und  unbezähmbares  Erbrechen  von  Galle;  dazu  kommen  pro- 
fuse Diarrhöen  galliger,  brauner  oder  braunrother  Massen,  so  dass  die 
Dejectionen  sehr  leicht  mit  dem  Harn  dieser  Kranken  verwechselt  werden 
können  (Berenger-Feraud).  Häufig  ist  Singultus  von  besonders  quä- 
lender Art  vorhanden;  er  kann  Tag  und  Nacht  andauern  und  ist  meistens 
durch  kein  Mittel  zu  beheben.  Beinahe  ebenso  peinigend  ist  der  Durst, 
der  von  Fieber  und  grossen  Säfteverlusten  unterhalten  wird  und  nicht 
gestillt  werden  kann  in  Folge  des  fortdauernden  Erbrechens. 

Die  Zunge  ist  von  einem  dicken,  schmutzigen,  manchmal  schwarzen 
Belag  überzogen,  der  von  dem  galligen  Erbrechen  herrührt. 

Der  Bauch  ist  meistens  gespannt  und  in  toto  schmerzhaft;  der 
Schmerz  strahlt  besonders  intensiv  von  dem  Epigastrium  und  dem  rechten 
Hypochondrium  in  die  Lumbaigegend  aus,  oder  er  hat  seinen  Hauptsitz 
in  den  Lenden. 

Der  Icterus  wird  rasch  intensiv  und  erreicht  die  höchsten  Grade; 
bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  nimmt  er  auch  gelegentlich  wieder  ab 
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und  macht  einem  erdfahlen  schmutzigen  Farbenton  Platz.  Manchmal 
dauert  der  Icterus  bis  zu  zwei  Wochen  an. 

Epistaxis  kommt  nach  Berenger-Feraud  häufig  vor.  Auch  Pete- 
chien werden  manchmal  beobachtet. 

Der  Harn  ist  blutroth,  seine  Menge  meistens  sehr  vermindert,  in 
24  Stunden  oft  nicht  mehr  als  50  cm  betragend.  Auch  complete  Anurie 
durch  mehrere  Tage  ist  nicht  allzu  selten.  Unter  solchen  Umständen 
gesellen  sich  zu  den  übrigen  Symptomen  noch  jene  der  Urämie  hinzu, 
welche  freilich  mit  ersteren  vielfach  zusammenfallen  (Erbrechen,  Singultus, 
Diarrhöen  etc.). 

Der  Allgemeinzustand  der  Kranken  ist  ein  sehr  schwerer.  Zu  Be- 
ginn der  Erkrankung  wiegt  eine  qualvolle  Angst  und  Unruhe  vor,  welche 
den  Kranken  nicht  blos  tagsüber  peinigt,  sondern  demselben  auch  total 
schlaflose  Nächte  bereitet,  später  wiegen  die  Erscheinungen  tiefer  Prostra- 
tion  und  Adynamie  vor. 

Der  Puls  ist  beschleunigt,  die  Spannung,  im  Anfange  oft  auffallend 
erhöht,  sinkt  später  plötzlich  tief  ab.  Der  Zustand  kann  schliesslich  den 
yesammten  Symptomencomplex  der  Perniciosa  algida  syncopalis  an- 
nehmen. 

Die  schweren  Erscheinungen  halten  durch  mehrere  Tage  bis  zu 
zwei  Wochen  mit  mehr  oder  weniger  deutlichen  Remissionen  an;  letztere 
können  auch  ganz  fehlen,  und  dann  wird  der  Zustand  um  so  mehr  gefahr- 
drohend. 

Die  parasitologische  Untersuchung  des  Blutes  ergibt  nach  Ba- 
stianeiii verschiedene  Resultate.  Man  findet  entweder  die  Entwicklungs- 
phasen der  kleinen  amöboiden  Parasiten  oder  blos  die  Körper  der  Halb- 
mondreihe oder  selbst  nur  melanifere  Leukocyten ;  endlich  gibt  es  Fälle 
mit  vollständig  negativem  Blutbefunde,  und  erst  die  anatomische  Unter- 
suchung legt  die  Anzeichen  früherer  Infectionen  in  Gestalt  von  endo- 
thelialer, perilobulärer  und  perivasculärer  Melanose  blos.  Die  letzteren 
Fälle  werden  wir  als  postmalarische  Hämoglobinurie  später  zu  besprechen 
haben. 

Was  die  Fälle  mit  positivem  Parasitenbefund  betrifft,  so  ist 
zu  bemerken,  dass  Bignami  und  Bastianeiii  in  einem  Falle  das  Zu- 
sammentreffen der  Hämoglobinurie  mit  der  Sporulation  der  Parasiten 
constatiren  konnten,  so  dass  an  die  Möglichkeit  zu  denken  ist,  dass 
Vermehrungsact  und  Blutkörperchenzerfall  mit  einander  causal  verknüpft 
sind.  Für  jene  Fälle,  in  denen  bei  fortlaufender  Hämoglobinurie  nur 
mehr  die  Formen  der  Halbmondreihe  vorhanden  sind  und  in  denen  selbst 
der  Milzsaft  keine  amöboiden  Parasiten  enthält,  ist  daran  zu  denken, 
dass  der  von  den  früher  sicher  vorhanden  gewesenen  kleinen  Parasiten 
veranlasste  Blutzerfall  aus  bisher  nicht  erkannten  Gründen  weiter  andauert 
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und  die  Hämoglobinurie  unterhält,  amilog  den  nicht  selten  zu  beobach- 
tenden  Fieberbewegungen,  welche  bei  alleinigem  Vorhandensein  von  Halb- 
mondkörpern  vorkommen  können. 

Bastianeiii  schlägt  vor,  die  ersteren  Fälle  als  accessuale,  die 
letzteren  als  postaccessuale  Hämoglobinurien  zu  bezeichnen, 

Manchmal  findet  man  Blutschatten,  frei  oder  von  Leukocytcn  auf- 
genommen. Die  inficirten  rothen  Blutkörperchen  unterscheiden  sich 
meistens  in  nichts  von  denen  anderer  Malariaformen,  namentlich  sieht 
man  nur  selten,  dass  dieselben  frühzeitig  total  decolorirt  sind.  Bignami 
und  Bastianeiii  glauben,  dass  die  Parasiten  in  diesen  letzteren  Fällen 
in  Folge  der  Entfärbung  der  Erythrocyten  zu  Grunde  gehen,  und  dass 
auf  diese  Weise  die  Spontanheilung  erfolgt.  Auch  A.  Plehn  äussert  eine 
ähnliche  Ansicht.  Leider  ist  das  Phänomen  der  Entfärbung  zu  selten,  um 
darauf  weitergehende  Schlüsse  zu  basiren. 

Bezüglich  der  Schwarzwasserfieber  mit  negativem  Parasiten- 
befund ist  zu  bemerken,  dass  dieser  wenig  beweist,  wenn  das  Blut  nicht 
sofort  zu  Beginn  der  Erkrankung  untersucht  worden  ist,  noch  weniger, 
wenn  der  Kranke  vorher  schon  Chinin  genommen  hatte. 

Döring  verzeichnete  zu  Beginn  der  Anfälle  nahezu  stets  positive 
Befunde.  Es  werden  daher  sehr  zahlreiche  und  systematisch  durchgeführte 
Blutuntersuehungen  abzuwarten  sein,  bis  man  über  die  relative  Häufig- 
keit des  echten  Schwarzwasserfiebers  und  der  Chininhämoglobinurie  in 
den  Tropen  ein  Urtheil  haben  wird. 

Die  Blutuntersuchungen  bei  Schwarzwasserfieber  ergeben  im 
Oebrigen  eine  sehr  bedeutende  und  rapide  Abnahme  der  Erythrocyten,  was 
sich  aus  ihrer  eben  erwähnten  Auflösung  erklärt.  Ich  greife  aus  zahl- 
reichen Zählungen  zwei  von  Boisson  heraus;  dieser  Autor  fand  bei 
einem  Kranken  vor  dem  Anfalle  die  Blutkörperzahl  1,700.000,  nach  dem- 
selben 670.000,  bei  einem  zweiten  Kranken  vor  dem  Anfalle  2,400.000, 
nachher  1,600.000.  Wenn  diese  Ziffern  dem  von  Ponfick  angegebenen 
Verhältnisse  lange  nicht  entsprechen,  so  ist  damit  die  Richtigkeit  der 
Ponfick'schen  Zahl  durchaus  nicht  in  Frage  gestellt,  sondern  wir  müssen 
an  eine  ausserordentlich  rasche  Regeneration  der  Erythrocyten  denken. 
Für  letztere  spricht  auch  das  häufige  Vorkommen  von  Megalo-  und 
Mikrocyten  im  Blute.  Nach  F.  Plehn  käme  auch  die  Eindickung  des 
Blutes  in  Folge  von  profusen  Diarrhöen  und  Erbrechen  in  Betracht,  indem 
dadurch  eine  relative  Vermehrung  der  Blutelemente  im  Cubikmillimeter 
herbeigeführt  wird. 

Bastianeiii  constatirte  bei  Schwarzwasserfieber  jedesmal  poly- 
nucleäre  Leukozytose.  Auch  Vermehrung  der  Blutplättchen  ist 
hervorgehoben  worden. 

Mannaberg,  Malariaerkraukungen.  lo 
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Untersuchungen  des  Blutserunis  auf  gelöstes  Hämoglobin  liegen 
nur  in  sehr  geringer  Anzahl  vor,  und  auch  von  diesen  wenigen  können 
nur  einzelne  Anspruch  auf  Verlässlichkeit  machen. 

Boisson,  der  seine  Fälle  im  Spitale  zu  Lyon  genau  verwerthen 
konnte,  fand  in  einem  Falle  das  Blutserum  von  röthlicher  Farbe;  spectro- 
skopisch  constatirte  er  die  Anwesenheit  von  Oxyhämoglobin,  Methämo- 
globin und  Urobilin. 

Es  steht  gegenwärtig  noch  nicht  fest,  ob  bei  jedem  Schwarzwasser- 
fieber die  Auflösung  der  rothen  Blutkörperchen  im  circulirenden  Blute 
erfolgt,  ob  man  also  in  jedem  Falle  in  den  peripheren  Gefässen  Hämo- 
globinämie  annehmen  darf,  oder  ob  es  Fälle  gibt,  wie  solche  von  der 
paroxysmalen  Hämoglobinurie  behauptet  werden,  in  welchen  trotz  der 
Hämoglobinurie  in  keinem  Stadium  des  Anfalles  Hämoglobinämie  nach- 
weisbar ist.  Für  diese  Fälle  paroxysmaler  Hämoglobinämien  ist  bekannt- 
lich die  Hypothese  ausgesprochen  worden,  dass  der  Zerfall  der  Erythro- 
cyten  in  den  Nieren  stattfindet. 

Berthier,  der  bei  zwei  Fällen  im  Blutserum  blos  spectrosko- 
pisch  Oxyhämoglobinstreifen  nachweisen  konnte,  während  die  Farbe  von 
jener  normalen  Blutserums  nicht  abwich,  nimmt  an,  dass  die  mala- 
rische Hämoglobinurie  seine  Ursache  nicht  in  Hämoglobinämie  habe, 
sondern  dass  es  Blutungen  in  die  Niere  sind,  aus  welchen  der  Harn  den 
Blutfarbstoff  bezieht.  Den  von  Pellarin  zuerst  angegebenen  Befund  von 
Nierenblutungen  (Apoplexie  renal)  wollen  wir  nicht  in  Frage  stellen, 
doch  glauben  wir,  dass  Berthier  seinen  Kranken  das  Blut  nicht  im 
geeigneten  Zeitpunkte  entnommen  hat,  um  sicher  aussagen  zu  können, 
dass  bei  ihnen  keine  Hämoglobinämie  da  war.  Er  nahm  das  Blut  stets 
mehrere  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles,  also  zu  einer  Zeit,  wo  Leber 
und  Niere  sich  schon  des  grössten  Theiles  des  Hämoglobin  bemächtigt 
haben  können.  Versuche,  die  wir  selbst  an  mehreren  Fällen  von  par- 
oxysmaler Hämoglobinurie  vorgenommen  haben,  lehrten  uns  in  diesem 
Punkte  Vorsicht. 

An  dieser  Stelle  sei  auch  auf  die  Aehnlichkeit  hingewiesen,  welche 
die  Anfälle  von  Schwarzwasserfieber  und  jene  der  paroxysmalen  Hämo- 
globinurie mit  einander  haben.  In  beiden  Fällen  treten  Schiittelfrost, 
Temperatursteigerung,  Angst,  Cyanose,  Schmerz  in  der  Nierengegend  als 
constante  Symptome  hervor.  Es  ist  daher  berechtigt  anzunehmen,  dass 
bei  dem  Schwarzwasserfieberanfall  nur  ein  Theil  der  Symptome  auf  die 
Giftwirkung  der  Malariaparasiten,  der  andere  Theil  aber  auf  die  Rech- 
nung des  Blutkörperzerfalles  zu  setzen  ist. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  eine  sehr  wechselnde.  In  leichten 
Fällen  beobachtet  man  selten  mehr  als  zwei  bis  drei  Anfälle,  oft  bleibt  es 
bei  einem  einzigen.  In  solchen  beträgt  die  Krankheitsdauer  nicht  mehr  als 
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2—5  Tage.  Schwerere  Fälle  mit  subcontinuirliclioni  Fieber  dauern  auch 
10  Tage  und  darüber  hinaus;  doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  aller- 
schwersten,  mit  fulminanten  Erscheinungen  einhergehenden  Fälle  auch 
si  hon  nach  2—3  Tagen  zum  Exitus  führen  können.  Nach  Corre  beträgt 
die  Dauer  der  glücklich  verlaufenden  Fälle  3—15  Tage  (in  einem  Falle 
22  Tage),  jene  der  tödtlich  verlaufenden  2—12  Tage. 

Der  Ausgang  des  Schwarzwasserfiebers  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Genesung.  Derselben  geht  aber  immerhin  eine  ziemlich  lange 
dauernde  Reconvalescenz  voraus.  Dass  zahlreiche  Fälle  Malariasiechthum 
hinterlassen  und  daher  nicht  eigentlich  als  genesen  zu  betrachten  sind, 
versteht  sich  von  selbst. 

Die  Ziffernangaben  über  die  Mortalität  weichen  von  einander  be- 
trächtlich ab.  Es  scheint,  dass  örtliche,  individuelle  und  zeitliche  Mo- 
mente die  Schwere  der  Fälle  wesentlich  beeinflussen.  Inwieferne  die 
Therapie  in  Betracht  kommt,  findet  in  dorn  Capitel  „Therapie"  Würdigung. 

Corre  hatte  in  Nossi-Be"  bei  Fällen,  die  ausser  dem  Spital  behandelt 
worden  sind,  über  50%  Todesfälle,  unter  den  Spitalskranken  28°/0.  Bar- 
fchälemy-Benoit  hatte  in  der  Provinz  am  Senegal  25°/0,  Guiol  auf 
Madagascar  185:49  =  31-6%,  Cassan  in  Gor6*e  (Westafrika)  32-1%, 
Berenger-Feraud  erhob  eine  Statistik  von  286  Fällen,  die  in  West- 
afrika behandelt  worden  sind;  es  starben  davon  66  =  ca.  23-l°/0. 
Steudel  hatte  bei  18  Fällen  17%,  F.  Plehn  unter  39  Fällen  über  10%, 
A.  Plehn  unter  53  Fällen  9-8%,  O'Neill  (Madagascar)  unter  50  Fällen 
4%  Sterblichkeit.  Pampoukis  berechnet  für  Griechenland  eine  Mor- 
talität von  6*6%.  Segard  fand  in  Madagascar  die  Fälle  nicht  so  per- 
niciös,  wie  es  allgemein  angenommen  wird. 

Der  Exitus  letalis  bereitet  sich  in  verschiedener  Weise  vor.  Manch- 
mal bessert  sich  das  subjective  Befinden  der  Kranken  unmittelbar  vorher, 
und  sie  sterben  unerwartet  in  einer  Synkope.  Häufiger  entwickelt  sich 
ein  typhöser  Habitus  mit  algiden  Symptomen:  kleiner,  weicher 
und  beschleunigter  Puls,  kühle  Haut,  kalte  Schweisse,  fuliginöse  Lippen 
und  Zunge,  benommenes  Sensorium,  gelegentlich  Koma  oder  Convulsionen 
(Guillaud).  In  anderen  Fällen  bleibt  die  Haut  trocken,  der  Puls  ist 
weich  und  klein,  starke  Epistaxis  und  Hämorrhagien  aus  dem  Munde 
oder  Darme  treten  auf,  die  Nasenlöcher,  Lippen  werden  fuliginös,  hart- 
näckiger Singultus,  als  besonders  ominöses  Symptom  stellt  sich  ein. 
Complete  Anurie  oder  geringer  blasser  Harn,  unwillkürliche  Stuhlent- 
leerungen, Delirien  bilden  den  Schluss.  Die  genannten  Erscheinungen 
der  schwersten  Adynamie  können  mehrere  Tage  andauern.  Diese  Form 
währt  am  längsten,  und  der  Exitus  tritt  oft  erst  in  der  zweiten  Wroche 
ein,  zu  welcher  Zeit  der  Icterus  nahezu  vollständig  verschwunden  sein 
kann  (Raimond). 
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Die  Diagnose  des  Sehwarzwasserfiebers  stützt  sich  auf  die  Car- 
dinalsymptonie :  Fieber,  Icterus,  Hämoglobinurie  und  auf  den  Nachweis 
der  Malariaparasiten. 

Ohne  letzteren  ist  in  Fällen,  in  welchen  vor  dem  Anfalle  Chinin 
verabreicht  worden  ist  und  welche  einen  intermittirenden  Typus  haben, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Chininvergiftung  und  Schwarzwasserfieber 
oft  unmöglich.  Von  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  unterscheidet  sich 
das  Schwarzwasserfieber  essentiell  gleichfalls  nur  durch  die  Anwesenheit 
der  Parasiten.  Auf  die  Kältewirkung  kann  man  sich  nicht  ganz  ver- 
lassen, da  nach  Corre  auch  bei  der  Malaria  haemoglobinurica  der  Kälte 
oft  eine  determinirende  Rolle  zukommt.  Bei  Continua  und  ßemittens 
kommen  Chininvergiftung  und  paroxysmale  Hämoglobinurie  kaum  in 
Betracht. 

In  Gegenden,  welche  gleichzeitig  von  Malaria  und  von  Gelbfieber 
heimgesucht  sind,  ist  das  Schwarzwasserfieber  besonders  in  früherer  Zeit 
öfter  mit  Gelbfieber  verwechselt  worden.  Die  beiden  Zustände  unter- 
scheiden sich  jedoch  leicht  von  einander,  wenn  man  darauf  Rücksicht 
nimmt,  dass  bei  Gelbfieber  niemals  Hämoglobinurie,  nur  selten  Hämaturie 
besteht,  dass  hingegen  andere  bei  der  Malaria  seltene  Blutungen,  beson- 
ders Haematemesis  (Vomito  nero)  häufig  sind.  Das  Gelbfieber  trifft 
auch  Leute,  die  früher  nie  an  Malaria  gelitten  haben,  es  beginnt  ohne 
Prodrom,  das  Fieber  ist  continuirlich,  der  Icterus  ist  schwach  und  be- 
ginnt erst  am  dritten  bis  vierten  Tage,  es  sind  zwei  Perioden  der  Krank- 
heit zu  erkennen  etc.  Zu  all'  diesen  klinischen  Zeichen,  welche  den 
Geübten  wohl  nicht  lange  über  die  Differentialdiagnose  im  Zweifel  lassen 
werden,  kommt  die  Blutuntersuchung,  welche  rasch  zu  dem  sichersten 
Schlüsse  führt. 

Die  Anzahl  der  Parasiten  muss,  wie  schon  oben  erwähnt  war,  bei 
Schwarzwasserfieber  keine  allzu  grosse  sein,  wenngleich  sie  es  genug  oft 
ist;  es  wird  also  in  zweifelhaften  Fällen  stets  nöthig  sein,  der  Blutunter- 
suchung Sorgfalt  zu  widmen.  Verwechslung  des  Schwarz  Wasserfiebers 
mit  acuter  gelber  Leberatrophie,  Phosphorvergiftung,  Weil'scher  Krank- 
heit etc.  dürfte  leicht  zu  vermeiden  sein. 

Die  Prognose  des  Schwarzwasserfiebers  ist  eine  ernste.  Sind  die 
Initialerscheinungen  nicht  zu  heftig,  handelt  es  sich  um  ein  kräftiges, 
von  Alkohol,  Syphilis  und  anderen  Krankheiten  nicht  in  der  Widerstands- 
fähigkeit herabgesetztes  Individuum,  so  kann  man  von  Anfang  an  dem 
Verlaufe  zuversichtlicher  entgegensehen,  als  wenn  die  gegenteiligen 
Verhältnisse  vorliegen.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  wird  Intermittenz 
der  Anfälle  günstiger  zu  beurtheilen  sein,  als  wenn  das  Fieber  mit  allen 
übrigen  Erscheinungen  continuirlich  anhält. 
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Mehrere  Tage  hindurch  (lauerndes  Erbrechen  wird  zur  Gefahr  wegen 
der  Unmöglichkeit,  den  Kranken  zu  ernähren:  sind  gleichzeitig  profuse 
Diarrhöen  vorhanden,  so  ist  die  rasche  Entkräftnno-  um  so  mehr  zu  be- 

o 

fürchten.  Plötzliches  Sinken  der  Pulsspannung  mit  Steigen  der  Frequenz, 
Singultus  sind  als  ominöse  Symptome  zu  betrachten.  Algidität,  Koma 
sind  als  sehr  bedrohliche  Erscheinungen  anzusehen.  Mehrere  Tage  be- 
stehende Anurie  ist  sehr  bedenklich,  aber  nicht  unbedingt  schlecht  zu 
beurth eilen,  da  sich  doch  nicht  allzu  selten  wieder  ürinsecretion  einstellt, 
Polyurie  ist  meistens  als  günstiges  Symptom  anzusehen,  doch  liegen  Be- 
obachtungen vor  (Berenger-Feraud,  Corre),  in  welchen  trotz  bedeu- 
tender Polyurie,  vielleicht  auch  in  Folge  derselben,  der  Exitus  letalis  eintrat, 
Die  Intensität  des  Icterus  bietet  keinen  prognostischen  Anhaltspunkt, 
ebensowenig  die  mehr  oder  weniger  dunkle  Farbe  des  Harnes.  Von 
Wichtigkeit  ist  es  hingegen,  darauf  zu  achten,  ob  nicht  Erscheinungen 
von  Nephritis  acuta  vorhanden  sind,  denn  diese  trübt  die  Prognose. 

Complicationen,  Nachkrankheiten  und  Recon valescenz. 

Dass  in  schweren  Fällen  von  Schwarzwasserfieber  häufig  andere 
perniciöse  Symptomencomplexe,  besonders  Algidität,  Synkopalzustand, 
Koma,  Convulsionen  eintreten  können,  welche  meistens  zum  Tode  führen, 
ist  schon  erwähnt  worden.  Diese  Zustände  sind  meistens  nicht  als  wahre 
Complicationen,  sondern  als  anderweitige  Aeusserungen  der  Malaria- 
infection  zu  betrachten.  Nur  bei  Bestehen  von  Anurie  wird  der  Verdacht 
einer  acuten  Urämie  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein,  und  in  diesem 
Falle  kann  wohl  von  einer  Complication  gesprochen  werden.  Zu  einer 
wohlmotivirten  Auffassung  dieser  in  ihren  klinischen  Aeusserungen  iden- 
tischen Symptome  wird  weniger  die  Beobachtung  in  vivo  als  der  post- 
mortale Befund  verhelfen.  Während  des  Verlaufes  wäre  nur  der  Nach- 
weis von  Harnstoff  im  Erbrochenen  ein  diagnostisches  Hilfsmittel.  Guil- 
laud  hat  drei  Fälle  von  Schwarzwasserfieber  mit  deutlichen  urämischen 
und  nephritischen  Erscheinungen  beschrieben.  Die  Autopsie  ergab  jedes- 
mal eine  heftige  acute  Nephritis. 

Von  Blutungen  sind  Petechien,  Netzhautblutungen  und  Epistaxis 
am  häufigsten,  viel  seltener  sind  Melaena,  Hämatemesis,  Blutungen  in 
die  Pleura  und  in  das  Pericard. 

Nach  Steuclel  soll  Pleuritis  sicca  häufig  vorkommen. 

Von  Nachkrankheiten  ist  die  schwere  Anämie  respective  Kachexie 
zu  nennen.  Häufig  bleibt  der  Magen  sehr  empfindlich,  es  bestehen 
Appetitlosigkeit,  Uebelkeit  als  Folgezustände  des  tagelangen  galligen  Er- 
brechen zurück.  Ebenso  oft  ist  die  Darmthätigkeit  alterirt.  Auch  die 
Colique  seche  soll  als  Nachkrankheit  gelegentlich  vorkommen. 
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Die  Nieren  ertragen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  den 
Reiz,  welchen  der  hämoglobinhältige  Harn  zweifellos  in  sich  schliesst, 
ganz  gut,  doch  kommt  es  manchmal  dennoch  zur  Entwicklung  einer  Ne- 
phritis acuta.  Dieselbe  kann  sich  gleich  nach  dem  Anfalle  durch  das 
Auftreten  von  zahlreichen  epithelialen,  granulirten  und  Blutkörperchen- 
Cylindern  in  dem  spärlich  bleibenden  und  stark  eiweissreichen  Harn  zu 
erkennen  geben  (Fälle  von  Guillaud,  Kelsch  und  Kiener),  oder  die 
Nephritis  entwickelt  sich  oder  äussert  sich  erst  nach  völligem  Ablauf  der 
Erkrankung.  Man  wird  sich  immerhin  die  Frage  vorzulegen  haben,  ob 
das  betreifende  Individuum  nicht  schon  vorher  an  Nephritis  gelitten  hatte. 

Die  Reconvalescenz  ist  meistens  eine  langdauernde,  was  durch 
die  schwere  Anämie  und  durch  die  Herabstimmung  der  Magendarm- 
thätigkeit  bedingt  wird.  Chronisches  Malariasiechthum  pflegt  die  betrotfenen 
Menschen  oft  ihr  Leben  lang  zu  begleiten.  Nach  leichteren  Anfällen 
kann  sich  aber  sofortiges  Wohlbefinden  einstellen. 

Bezüglich  der  Pathogenese  des  Schwarzwasserfiebers  sei  auf  das 
betreffende  Capitel  verwiesen.  An  dieser  Stelle  sei  blos  erwähnt,  dass 
das  essentielle  Moment  dieser  Krankheitsform  in  einem  plötzlichen  massen- 
haften Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen  besteht,  womit  die  Auflösung 
des  freigewordenen  Hämoglobin  Hand  in  Hand  geht.  Dass  die  Zahl 
der  zu  Grunde  gehenden  Erythrocyten  eine  ungemein  grosse  sein  muss, 
damit  der  Blutfarbstoff  als  solcher  die  Nieren  passire,  geht  aus  Pon- 
f  ick 's  bekannten  Experimentalversuchen  und  aus  den  Blutuntersuchungen 
bei  dieser  Malariaform  hervor. 

Bezüglich  Ponfick's  Versuche  sei  daran  erinnert,  dass  nach  diesem 
Autor  ungefähr  ein  Sechstel  der  gesammten  rothen  Blutkörperchen  zer- 
fallen muss,  um  zur  Hämoglobinurie  zu  führen.  Zerfällt  eine  geringere 
Quantität,  dann  reicht  die  Thätigkeit  der  Leber  vollauf  aus,  um  das  ge- 
löste Hämoglobin  zu  Galle  zu  verarbeiten. 

Die  letzte  Ursache  des  Blutkörperzerfalles  kennen  wir  nicht. 
Wir  haben  oben  erwähnt,  dass  sich  die  Parasiten,  welche  bei  Schwarz- 
wasserfieber gefunden  werden,  morphologisch  in  nichts  von  den  Para- 
siten der  gewöhnlichen  Sommer-Herbstfieber  unterscheiden.  Ob  ihnen 
ein  höherer  Virulenzgrad  eigen  ist,  oder  ob  sie  gar  ein  specifisches  hämo- 
lytisches Gift  ausscheiden,  das  sind  Ideen,  welche  gegenwärtig  durch 
kein  Argument  zu  beweisen  wären. 

Es  steht  fest,  dass  man  bei  dem  Schwarzwasserfieber  nicht  etwa 
von  einer  quantitativ  schwereren  Infection  sprechen  kann,  denn  sowohl 
die  Fieberbewegungen  als  die  Anzahl  der  Parasiten  zeigen,  dass  diese 
Fieber  nach  den  erwähnten  Bichtungen  durchaus  gleiche  Verhältnisse 
darbieten  wie  die  anderen  Formen. 
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Zieht  man  den  Umstand  in  Erwägung,  dase  nur  solche  Personen 
an  dem  Schwarzwasserfieber  erkranken,  welche  wiederholt  von  Malaria 
inficirt  waren,  und  welche  sich  seit  längerer  Zeit  an  tropischen  Malaria- 
orten befanden,  so  drängt  sich  die  Qeberzeugung  auf,  dass  es  individuelle, 
in  dem  Organismus,  vielleicht  in  den  blutbereitenden  Organen  gelegene 
Momente  sind,  welche,  vereinigt  mit  den  klimatischen  Verhältnissen,  die 
Grundlage  für  den  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  bei  neuerlicher 
Malariainfection  bilden.  Hervorzuheben  wäre  noch,  dass  sich  die  Dispo- 
sition für  diese  Erkrankung,  so  weit  wir  bisher  wissen,  in  keinem  Merk- 
male äussert,  dass  es  namentlich  nicht  immer  besonders  anämische  In- 
dividuen sind,  welche  an  Schwarzwasserfieber  erkranken. 

Als  Beispiel  einer  leichten  Erkrankung  an  Schwarzwasserfieber 
entnehmen  wir  der  These  von  O'Neill  folgende  Krankengeschichte 
(Obs.  IV,  S.  47): 

Jacques  Reneau,  34  Jahre  alt,  Marinesoldat,  befindet  sich  seit  drei  Jahren 
an  der  afrikanischen  Küste,  seit  1 1  Monaten  Aufenthalt  in  Rio-Nünez ;  hatte  nach 
seiner  Ankunft  in  Boke  einen  Anfall  von  YVechselfieber. 

Den  Tag  vor  seinem  Eintritt  in  das  Spital  Fieberanfall,  wegen  dessen  er 
080  Chinin  mit  Ipecacuanha  nahm. 

10.  Jäuner  1868,  10  h.  a.  m.  Der  Mann  stellt  sich  mit  einem  Schüttelfrost 
vor,  welcher  seit  einer  halben  Stunde  anhält,  und  gibt  an,  dass  er  vorher  Galle 
erbrochen  und  blutigen  Harn  entleert  habe.  Gesichtsfarbe  blass,  gelblicher  Stich 
an  den  Skleren,  Puls  gespannt,  hart,  114.  Temperatur  in  der  Achselhöhle  40"5°. 

Verordnung:  1*5  Calomel  binnen  10  Minuten  zu  nehmen,  Infusum.  flor. 
Aurant.  und  Cataplasma  emolliens  auf  den  Unterleib. 

4  h.  p.  m.  "Während  des  Tages  dreimal  galliges  Erbrechen  und  drei  gallige 
Stühle.  Harn  reichlich.  Farbe  wie  Portwein,  Schmerz  in  der  Lendengegend  und  im 
Epigastrium,  Scheitelkopfschmerz,  lebhafter  Durst,  Puls  dicrot  („vibrant")  113, 
Temperatur  in  der  Achselhöhle  41*2 °. 

Verordnung:  Eislimonade. 

8  h.  p.  m.  Seit  3/4  Stunden  Schweiss,  Harn  gelb,  getrübt,  noch  etwas  eiweiss- 
hältig.  Achselhöhlentemperatur  38  5°.  Puls  85. 

Verordnung:  Limonade.  2  gr  Chinin,  sulf.  in  Lösung  innerhalb  zwei  Stunden 
zu  nehmen.  Gewässerter  Wein,  kalte  Bouillon. 

11.  Jänner,  7  h.  a.  m.  Seit  einer  Stunde  neuerlicher  Anfall;  safranfärbiger 
Icterus,  Urin  sehr  schaumig,  Farbe  von  Portwein.  Der  Frost  war  schwach  und 
dauerte  blos  einige  Minuten.  Zur  Zeit  der  Visite  erreicht  die  Temperatur  40  9°, 
Puls  112.  Nausea  und  galliges  Erbrechen.  Gürtelschmerz. 

Verordnung:  Eislimonade,  Eisblase  auf  das  Epigastrium. 
4  h.  p.  m.  Haut  etwas  feucht,  Puls  102,  Temperatur  39  4°. 
Verordnung:  Chinin,  sulf.  l'O,  Syrup.  Diacodii,  Syrup.  Aurant.  äa  300  des 
Abends  zu  nehmen;  Eisgetränke. 

9  h.  p.  m.  Complete  Apyrexie,  Harn  gelblich,  wolkig  getrübt.  Chinin  und 
Getränke  werden  gut  ertragen. 

Verordnung:  gewässerter  Wein,  Brühe. 

12.  Jänner,  7  h.  a.  m.  Nacht  war  ziemlich  gut;  Patient  verspürt  nur  mehr 
eine  grosse  Schwäche  und  Schwindel. 
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Verordnung:  Chinin,  sulf.  1*20  in  24  Pillen,  Chocolade,  Bouillon,  Bor- 
deauxwein. 

13.  Jänner,  7  h.  a.  m.  Apyrexie;  der  Kranke  verlangt  zu  essen. 
Verordnung:  Chinin,  sulf.  ro  in  20  Pillen.   „Regime  reparateur." 

Ueber  einen  rapid  tödtlich  verlaufenden  Fall  mit  Koma  berichtet 

Boisson  (Obs.  III): 

D  .  .  .,  23  Jahre  alt,  von  der  30.  Trainescadron;  keine  hereditäre  Be- 
lastung. Mit  12  Jahren  Typhus,  nach  seiner  Ankunft  in  Madagascar  Hitzschlag, 
welcher  ihn  für  fünf  Tage  in  einen  schwerkranken  Zustand  versetzte.  Ende  Juni 
erfolgte  die  erste  Malariaerkrankung  zunächst  mit  remittirendem  Fieber;  später 
folgten  zahlreiche  intei  mittirende  Attaquen  in  unregelmässigen  Intervallen,  indem 
das  Fieber  durch  Chinin  bekämpft  wurde.  Am  27.  September  ist  er  in  ein  Sana- 
torium gebracht  worden,  wo  er  einen  Monat  verblieb,  um  darauf  repatriirt  zu 
werden. 

Bei  seinem  Eintritte  in  das  Hospital  Desgenettes  (Lyon)  am  7.  December 
erweist  sich  D.  nicht  abgemagert,  schwach,  anämisch.  Leber  kaum  vergrössert,  die 
Milz  den  Rippenbogen  um  3  cm  überragend.  Im  Urin  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 
Digestions-,  Circulations-  und  Nerven apparat  ergeben  keinen  pathologischen  Befund. 

Im  Laufe  des  Monates  December  (am  16.  und  19.)  hatte  D.  je  einen  Fieber- 
anfall von  massiger  Intensität  und  von  sechsstündiger  Dauer. 

Am  26.  December  klagt  der  Kranke  über  Kopfschmerz  und  Diarrhöe.  Am 
28.  ist  er  in  aufgeregtem  Zustande,  er  ist  Nachts  unruhig.  Am  Nachmittag  des 
30.  December  Fieberanfall,  mit  heftigem  Frost  einsetzend.  Temperatur  um  2  Uhr 
41*8°.  Die  Haut  wird  rasch  gelb.  Um  6  Uhr  Temperatur  41*7  °.  Der  spärlich 
gelassene  Harn,  intensiv  roth  von  Hämoglobin,  enthält  keine  Erythrocyten.  Um 
9  Uhr  Abends  Koma;  äusserst  wenig  Harn,  derselbe  von  Hämoglobin  stark  dunkel 
gefärbt,  sehr  eiweisshältig,  mit  granulirten  Cylindern,  doch  keine  Spur  von  Gallen- 
pigment. 

Das  Koma  hält  die  Nacht  über  an,  und  am  nächsten  Morgen  (31.  December) 
7  Uhr  Früh  erfolgt  der  Exitus. 

Die  Autopsie  ergibt  blos  Zeichen  der  Malariainfection. 

Einen  schweren,  in  Heilung  ausgehenden  Fall  entnehmen  wir  Albert 
Plehn  (1.  c,  Fall  24): 

M.,  Zimmermann,  sehr  kräftiger  Mensch.  Seit  zehn  Monaten  (November  1894) 
in  Kamerun,  hatte  eine  sehr  grosse  Zahl  schwerer  Fieber,  die  in  der  gewöhnlichen 
Weise  mit  1'0 — Vöffr  Chinin  nach  jedem  Temperaturabfall  behandelt  wurden. 

Im  Juni  1895  choleriformer  Anfall  mit  algiden  Zuständen  und  schweren 
Collapsen,  seitdem  weiter  etwa  alle  14  Tage  Fieber,  so  den  23.  September  1895. 

Erhielt  am  24.  September,  7  h.  a.,  bei  normaler  Temperatur  und  Wohl- 
befinden 1*5  Chinin.  10  h.  a.  Schüttelfrost,  hohes  Fieber,  schwarzrother  Urin. 
4  h.  p.  der  Urin  von  normaler  Farbe  und  eiweissfrei.  So  bleibt  es. 

28.  September  verlässt  M.  das  Bett. 

30.  September.  Entlassen.  Hb.  pCt.  78. 

7.  October  kommt  M.  wieder  nach  Fieberanfall  ins  Hospital.  Tempe- 
ratur 38-5°. 

8.  October,  7  h.  a.  Wohlbefinden,  Temperatur  normal.  1*0  Chinin.  12  h.  m. 
Schüttelfrost,  Temperatur  39-3°,  furchtbare  Cardialgien,  Gallenbrechen.  3  h.  p. 
werden  200  gr  schwarzrothen  Urins  unter  heftigem  Brennen  in  der  Harnröhre 


Pebriß  biMaria  haemoglobinurica. 


233 


tropfenweise  entleert;  spec  Gew.  1020;  bei  Kochen  mit  Essigsäure  gerinnt  bei- 
nahe die  ganze  Flüssigkeitssäule;  das  dicke  Sediment  enthält  reichlich  feinkörnige 
Cylinder  und  Nierenepithelien,  kein  Blut,  Eiter  etc.  Morphium,  heisse  Umschlüge. 
Abends  befindet  M.  sieb  besser.  Temperatur  38*0°,  160  ccm.  Urin  von  der  gleichen 
Beschaffenheit  wie  8  h.  p. 

9.  October  Nachts  kein  Schlaf;  4  h.  a.  neuer  heftiger  Schüttelfrost,  hohes 
Fieber,  erneute  Beklemmungen,  Erbrechen.  Urin  wie  gestern,  750  ccm  von  1012 
spec.  Gew.  7  h.  a.  Temperatur  39-3°,  der  Schweiss  beginnt.  Im  Blute  fand  sich 
nach  langem  Suchen  noch  ein  endoglobulärer  Parasit  von  ein  Fünftel  Blut- 
korpergrösse. 

10  h.  a.  Der  spärliche  Urin  sieht  aus  wie  reines  Venenblut.  Temperatur  38-0°. 
11h.  a.  Schüttelfrost,  Temperatur  39"3Ü. 
12  h.  m.  Kolossaler  Schweiss. 

2  h.  p.   550  ccm  Urin  von  unveränderter  Beschaffenheit. 
4  h.  p.  Temperatur  39-8°,  der  Schweiss  hält  an. 

9  h.  p.  Temperatur  39"5  — 38  6°,  Puls  132.  755  ccm  Urin.  Die  hoch- 
gradig anämische  Hautfarbe  wechselt  zur  ikterischen.  Das  Brennen  beim  Uriniren 
hört  auf. 

10.  October,  6  h.  a.  Die  ganze  Nacht  Fieber,  aber  keine  Fröste  mehr, 
äusserste  Anämie,  schwerer  Icterus,  1100  ccm  schmutzig-braunrothen  Urins. 

12  h.  m.  Temperatur  39  30,  Puls  132.  Urinmenge  620  ccm,  spec.  Gew. 
1012,  enthält  1/2  Vol.  schwarzbraunen  Niederschlag.  Hb.  pCt.  21. 

3  h.  p.  Temperatur  37'5°. 

6  h.  p.  Temperatur  37*4 °.  Unruhe,  viel  Erbrechen.  Puls  128. 
9  h.  p.  Temperatur  normal,  grosse  Schwäche,  Puls  128,  Urin  1420  ccm, 
hellrubinroth. 

11.  October.  Erbrechen  lässt  nach,  Milch  mit  Ei  als  Nährklystiere.  Höchste 
Temperatur  379°.  Im  Laufe  des  Tages  werden  über  3000  ccm  strohgelben  Urins 
von  1013  spec.  Gew.  entleert.  Hb.  pCt,  14!! 

12.  October,  6  h.  a.  Temperatur  38*0 °,  Puls  132.  Urin  reichlich,  spec. 
Gew.  1012,  Spur  von  Eiweisstrübung  noch  vorhanden. 

3  h.  p.  Temperatur  39"6°;  keine  endoglobulären  Parasiten,  starke  Leuko- 

cytose. 

6  h.  p.  Unverändert. 

13.  October.  Morgens  Temperatur  38-6°. 

3  h.  p.  Temperatur  39"3°.  Pulsfrequenz  fiel  vorübergehend  auf  116,  sonst 
schwankte  sie  zwischen  128  und  140.  Viel  Phantasmen;  im  Blute  durchaus  keine 
Parasiten  zu  finden,  auch  kein  Pigment  in  den  Leukocyten.  Urin  sehr  reichlich, 
strohgelb;  spec.  Gew.  1013.  nur  Spur  einer  Eiweisstrübung  beim  Kochen  mit 
Essigsäure.  Hb.  pCt.  14.  Abends  Zustand  besser,  in  der  Nacht  wieder  Fieber. 

14.  October.  Vormittags  vorübergehend  37-6  und  37'4,  Abends  wieder  39°, 
Puls  138;  durch  Einlauf  grosse  Massen  goldgelben  Stuhles  herausbefördert. 
Schweiss.  Die  Milz  überragt  den  Rippenbogen  um  gut  Zweifingerbreite.  Leber 
nicht  vergrössert.  Der  Icterus  geht  zurück.  Das  Wohlbefinden  ist  stets  am  besten 
bei  höchster  Temperatur.  Alkohol;  sehr  viel  Milch,  die  nicht  mehr  erbrochen  wird. 

15.  October.  Temperatur  Morgens  39-8°,  Puls  140.  Trotzdem  ist  der  Kräfte- 
zustand  entschieden  gehoben.  Hb.  pCt.  18"5. 

12'30  p.  Starker  Schweiss.  Temperatur  39'0°.  Die  rothen  Blutkörperchen 
schwanken  in  ihrer  Grösse  von  einem  Drittel  bis  zum  Dreifachen  des  Normalen, 
die  Megalocyten  lassen  schon  ungefärbt  einen  grossen  runden  Kern  sehr  deutlich 
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erkennen.  Typische  endoglobuläre  Parasiten  fehlen  durchaus,  ob  in  einigen  Leuko- 
cyten  einzelne  Pigmentstäubchen  vorhanden  sind,  bleibt  zweifelhaft.  Die  Milz  ist 
etwas  zurückgegangen . 

16.  October,  8  h.  a.  Temperatur  38-8°;  10  Chinin  innerlich.  Das  Chinin 
wurde  dem  Kranken  als  Opium  suggerirt,  und  so  schlief  er  zum  ersten  Male  seit 
zehn  Mal  24  Stunden  drei  Stunden  lang. 

12  h.  m.  Temperatur  39-4°,  Puls  148.  Nahrungsaufnahme  noch  immer  gut; 
ausser  5—6  Liter  Milch,  Eiern,  Schinken,  Weissbrot  jetzt  noch  2%  Flaschen 
Wein  pro  Tag. 

6  h.  p.  Temperatur  38-7°,  Puls  124.  Abends  0"5  Chinin. 

17.  October.  M.  fühlt  sich  bedeutend  besser.  Temperatur  38'7°,  Puls  124. 
8  h.  a.   1-0  Chinin.  Schlaf. 

Abendtemperatur  38  0°,  Puls  104.  Hb.  pCt.  30.  0  5  Chinin. 

18.  October.  Höchste  Temperatur  383°.  Allgemeinbefinden  viel  besser. 

19.  October.  Temperatur  normal. 

21.  October.  Rasch  fortschreitende  Reconvalescenz.  Hb.  pCt.  34.  Die  kern- 
haltigen Erythrocyten  sind  verschwunden.  M.  klagt  seit  einigen  Tagen  über  Seh- 
störungen. 

24.  October.  Die  heute  mögliche  Augenspiegeluntersuchung  ergibt  beider- 
seits Netzhautblutungen.  Hp.  pCt.  42 "5. 

30.  October.  Die  purpurrothen  Verfärbungen  in  der  Netzhaut  haben  weiss- 
liches  Colorit  angenommen.  Sehvermögen  wieder  hergestellt.  Hb.  pCt.  45. 

31.  October.  Temperatur  über  39-0°.  Allgemeinbefinden  wenig  gestört,  nur 
Appetit  geringer. 

1.  November.  Temperatur  überschreitet  kaum  38'0°.  Hb.  pCt.  43. 

2.  November.  Morgens  mehrfach  Gallenerbrechen.  Temperatur  40°.  Im 
frischen  Blute  spärliche  kleinste  ringförmige  Parasiten.  Abends  Temperatur  38"0°. 
10  Chinin. 

3.  November,  6  h.  a.  Temperatur  38-2°. 

9  h.  a.  Temperatur  37-ß°.  Im  Blut  keine  Parasiten  mehr  vorhanden. 

10  h.  a.   1-0  Chinin. 

4.  November.  Morgens  l-0  Chinin,  blieb  zunächst  fieberfrei. 

7.  November.  Hb.  pCt.  53.  Im  Laufe  des  November  hat  M.  dann  noch  einen 
Fieberanfall  mit  Temperaturanstieg  bis  40°  durchzumachen;  da  nur  eine  Para- 
sitengeneration vorhanden  war,  so  Hess  sich  die  Infection  mit  1*0  Chinin  definitiv 
beseitigen.  Seitdem  nahm  M.  fünftägig  0'5  Chinin  und  blieb  fieberfrei,  bis  er  im 
December  nach  Deutschland  zurückkehrte. 

Subcontinua  pneumoniaca  (Syn.  Fievre  intermittente  ou  remittente 
pneumonique,  Acces  dyspneique).  Es  kommt  selten  vor,  dass  im  Laufe 
der  acuten  Malariainfection  seitens  des  Respirationstractes  derartig  heftige 
Erscheinungen  erfolgen,  dass  jener  Zustand  resultirt,  welchem  die  Autoren 
den  obigen  Titel  verliehen  haben.  Manche  Beobachter  von  reicher  Er- 
fahrung stellen  das  Vorkommen  dieser  Zustände  sogar  in  Abrede  (Colin, 
Roux). 

Baccelli,  Kelsen  und  Kiener,  noch  viel  häufiger  ältere  Autoren, 
haben  jedoch  die  Pneumoniaca  beobachtet  und  beschrieben,  wobei  aber 
zu  bemerken  ist,  dass  bei  den  älteren  Autoren  in  Folge  der  Mangel- 
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haftigkeit  der  Untersuchunpmethoden  Zweifel  gestattet  sind  an  der  rich- 
tigen Deutung  ihrer  Beobachtungen.  Doch  möchten  wir  die  Beobach- 
tungen Morton's  (L  c,  S.  240:  febris  intermittens  prinio  insnltu 
peripneumoniani  acutissimam  simulans)  ohne  Bedenken  als  hierher 
gehörig  bezeielmen. 

Die  Erkrankung  setzt  mit  heftigem  Frost  und  rasch  ansteigendem 
Fieber  ein:  zugleich  klagt  der  Kranke  über  heftiges  Stechen  an  einer 
umschriebenen  Stelle  des  Thorax.  Bei  der  Untersuchung  fällt  hoch- 
gradige Dyspnoe,  Cyanose,  Orthopnoe  vor  Allem  auf.  Die  Percussion 
des  Thorax  ergibt  überall  normal  lauten  Schall,  sehr  selten  soll  auch 
eine  leichte  umschriebene  Dämpfung  gefunden  worden  sein.  Die  Aus- 
cultation  entdeckt  diffuses,  meist  über  eine  ganze  Lunge  ausgebreitetes, 
selten  ein  localisirtes,  feinblasiges  Knisterrasseln,  doch  kein  Bronchial- 
athmen;  das  Athmungsgeräusch  ist  vielmehr  vesicnlär,  der  Stimm- 
fremitus  nicht  verändert. 

Der  Husten  ist  trocken,  kurz.  Sputum  fehlt  oder  es  ist  spärlich. 
Ks  besteht  aus  blutigen  Klumpen  oder  aus  zähem  blutigen  Schleim. 
Der  Zustand  währt  so  lange  wie  der  Fieberanfall  und  hört  mit  dem- 
selben vollkommen  auf.  Auch  die  objectiven  Erscheinungen  verschwinden 
mit  dem  Abfall  der  Temperatur. 

Bei  Kecidivcn  kann  der  ganze  Symptomencomplex  wiederkehren, 
die  Lungenaffection  tritt  dabei  entweder  an  derselben  Stelle  auf  wie  im 
ersten  Anfall,  oder  er  wechselt  seinen  Sitz. 

Manchmal  ist  der  objective  Befund,  abgesehen  von  der  Dyspnoe, 
vollkommen  negativ. 

Die  „Pneumoniaca"  pflegt  bei  all'  ihren  stürmischen  Erscheinungen 
günstig  zu  verlaufen,  doch  sind  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgang  im  An- 
falle beobachtet  worden. 

III.  Mischinfectionen. 

Wir  haben  schon  S.  82  erwähnt,  dass  die  Parasiten  der  ersten  und 
zweiten  Gruppe  sich  gleichzeitig  im  Blute  finden  können.  Daselbst  haben 
wir  auch  Beispiele  solcher  Fälle  gegeben. 

Von  den  häufigeren  Unregelmässigkeiten  in  der  Fieberbewegung 
abgesehen,  bieten  diese  Mischinfectionen  keine  besonderen  klinischen  Merk- 
male dar,  so  dass  wir  auf  eine  eingehende  Besprechung  Verzicht  leisten. 

Wir  wollen  blos  erwähnen,  dass  solche  Fälle  nicht  allzu  häufig  sind. 
Thayer  theilt  mit,  dass  im  Johns  Hopkins  Hospital  unter  1618  Malaria- 
kranken  blos  31  mit  Mischinfection  waren,  bei  der  Mehrzahl  von  ihnen 
waren  die  gewöhnlichen  Tertianparasiten  mit  Parasiten  der  Sommer- 
Herbstfieber  combinirt. 


Mischinfectionen.    Larvirte  Fieber. 


Di  Mattei  stellte  auch  Experimente  über  die  Mischinfection  an, 
indem  er  Kranken,  die  mit  einer  bestimmten  Parasitenart  inficirt  waren, 
Blut  mit  einer  zweiten  Parasitenart  einspritzte  (Quartana  und  Halbmonde). 
Es  zeigte  sich  dabei  die  bemerkenswerthe  Erscheinung,  dass  die  neu  in 
das  Blut  gelangenden  Parasiten  die  früher  dagewesenen  verdrängen  und 
den  ihnen  entsprechenden  Fiebertypus  erzeugen. 

Einige  Beobachtungen  lehren  (Yincenzi  Livio).  dass  bei  vorhan- 
dener Mischinfection  die  beiden  verschiedenen  Parasitenarten  abwechselnd 
zu  verschiedenen  Zeiten  Fiebererscheinungen  hervorrufen  können,  so  dass 
anzunehmen  ist,  dass  die  eine  Art  ein  Stadium  der  Latenz  eingeht,  wäh- 
rend die  andere  im  Blute  prosperirt. 

Man  kann  aus  diesem  Grunde  aus  einer  einmaligen  Blutunter- 
suchung, die  blos  eine  Parasitenart  ergibt,  die  Mischinfection  nicht  mit 
Sicherheit  ausschliessen. 

IV.  Larvirte  Fieber. 

Unter  larvirten  Fiebern  oder  Fieberlarven  versteht  man  alle  jene 
Aeusserungen  der  acuten  Malariainfection,  welche  unter  kaum  nennens- 
werthen  Fiebererscheinungen  verlaufen  oder  solche  überhaupt  vermissen 
lassen.  Auf  diese  Weise  können  Symptomencomplexe  im  Vordergründe  des 
Krankheitsbildes  stehen,  welche  weniger  den  Gedanken  an  Malaria  als  an 
irgend  eine  von  den  vorliegenden  Symptomen  imitirte  Krankheit  erwecken. 

Treten  die  gedachten  Symptome  typisch  oder  wenigstens  inter- 
mittirend  auf,  dann  wird  der  Arzt  allerdings  leichter  —  manchmal  allzu 
leicht  —  auf  die  Idee  gebracht,  dass  eine  Malaria  vorliegt. 

Es  ist  wohl  zuzugeben,  dass  die  Aufstellung  der  Gruppe  der 
Fieberlarven  keine  ausreichende  Berechtigung  hat.  Die  Möglichkeit 
des  diagnostischen  Irrens  kann  doch  nicht  als  Eintheilungsprincip  an- 
gesehen werden,  und  wollte  man  dennoch  an  diesem  Principe  festhalten, 
dann  müssten  folgerichtig  alle  Formen  der  perniciösen  Fieber  in  die  Reihe  der 
Fieberlarven  gesetzt  werden.  Andererseits  ist  auch  das  Vorhandensein  oder 
Fehlen  von  Fieber  ein  recht  schwacher  Anhaltspunkt  für  die  Systematik. 

Früher  verstand  man  unter  Fieberlarven  jene  Malariaerkrankungen, 
die  vollständig  fieberlos  verlaufen,  und  damit  glaubte  man  wohl  ein  charak- 
teristisches Eintheilungsprincip  gefunden  zu  haben.  Abgesehen  davon, 
dass  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Fieber  kaum  einen  Werth  für 
die  Systematik  hat,  stellte,  das  Thermometer  nachträglich  fest,  dass 
jene  Fieberlosigkeit  nur  eine  scheinbare  war,  und  dass  in  beinahe  allen 
diesen  Fällen  Temperatursteigerungen  von  0-5— 1-0°  und  darüber  vorkom- 
men (Jaccoud).  Damit  ist  —  bis  auf  die  wenigen  Fälle,  die  thatsäch- 
lich  fieberlos  oder  besser  gesagt  ohne  Temperaturerhöhung  verlaufen  — 
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das  Prinoip  gefallen,  die  Gruppe  der  Fieberlarven  hat  sich  aber  erhalten, 
wenngleich  sie  nur  mehr  kümmerlich  fortvegetirt. 

Jener  weite,  beinahe  ungemessene  Raum,  welcher  den  Fieberlarven 
von  Alibert,  Bonnet,  Griesinger  u.  k,  eingeräumt  worden  ist,  schrumpft 
701]  Jahr  zu  Jahr  mehr  ein. 

Besonders  auffallend  ist  die  Thatsache,  wie  stille  es  in  Sachen  der 
Fieberlarven  seit  Laveran's  Entdeckung  geworden  ist.  Nun  wäre  die 
Zeit  gekommen,  um  jene  capriciösen,  oft  pikanten  Fiebeiiarven  als  wirk- 
liche Malaria  zu  agnosciren,  und  statt  dessen  liegen  blos  vereinzelte  Mit- 
theilungen über  solche  Versuche  vor,  von  denen  dazu  noch  manche 
negativen  Erfolg  hatten.  Das  letzte  Wort  ist  in  dieser  Sache  noch  nicht 
gesprochen,  doch  will  es  uns  schon  heute  bedünken,  als  ob  die  Glanzzeit 
der  Febres  larvatae  vorbei  wäre. 

In  Folgendem  wollen  wir  zunächst  jene  Thatsachen  erwähnen,  die 
einer  modernen  Kritik  Stand  halten,  im  Anschlüsse  daran  sei  jener  An- 
gaben gedacht,  die  der  Erhärtung  bedürfen. 

Es  muss  vor  Allem  festgestellt  werden,  dass  die  Fieberlarven 
zu  den  Seltenheiten  gehören.  Dabei  ist  noch  besonders  auffallend, 
dass  aus  den  schweren  tropischen  Fiebergegenden  nahezu  gar  keine  An- 
gaben über  Fieberlarven  vorliegen. 

Laveran  hat  während  seines  fünfjährigen  Aufenthaltes  in  Algier 
nicht  einen  einzigen  Fall  gesehen,  obwohl  er  hunderte  Malariainfectionen 
der  verschiedensten  Kategorien  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt  hat. 
Demgegenüber  ist  es  interessant,  dass  Bernhardt  in  Berlin  20 — 25  Fälle 
(Quintusneuralgien)  beobachtet  und  behandelt  hat. 

Worauf  es  beruht,  dass  die  Fieberlarven  in  kälteren  Breiten  mehr 
zu  Hause  sind  als  in  den  schweren  Malariagegenden  des  Südens,  wissen  wir 
nicht.  Auffallend  ist  das  relativ  häufigere  Vorkommen  von  Malarialarven  in 
gewissen  Gegenden.  In  den  letzten  Jahren  sind  namentlich  aus  dem  Kau- 
kasus einige  interessante  Publicationen  gekommen  (Triantaphyllides, 
Zakhariane,  Kondrioutzkoff),  welche  umsomehr  Werth  haben,  als 
sie  auf  Parasitenbefunde  gestützt  sind.  Zakhariane  hatte  unter 
320  Soldaten  148  Malariafälle,  davon  27  larvirte,  also  18°/0,  was  im  Ver- 
hältnisse zu  anderen  Malariagegenden  eine  enorme  Ziffer  ist. 

Die  sogenannten  Fieberlarven  können  sowohl  von  den  Parasiten 
der  ersten  als  der  zweiten  Gruppe  hervorgerufen  werden. 

Die  Erscheinungen  verlaufen  meistens  typisch  intermittirend;  am 
häufigsten  kommt  der  quotidiane,  seltener  der  tertiane,  noch  viel  seltener 
der  quartane  Typus  vor.  Auch  continuirliches  oder  remittirendes  Ver- 
halten der  Symptome  wird,  wenngleich  seltener  beobachtet.  Die  befallenen 
Individuen  sind  oft  solche,  welche  vorher  schon  an  gewöhnlicher  Malaria  ge- 
litten haben,  manchmal  tragen  sie  die  Anzeichen  der  Kachexie.  Es  geschieht 
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gelegentlich,  dass  normale  Anfälle  mit  larvirten  abwechseln,  dass  z.  B. 
nach  einer  gewöhnlichen  Tertiana  das  Recidiv  in  Gestalt  einer  Larvata 
erfolgt, 

Nach  Griesinger  sollen  besonders  reizbare  Individuen,  und  zwar 
am  häufigsten  erst  nach  dem  40.  Lebensjahre  von  larvirten  Fiebern  er- 
griffen werden. 

Die  Anfälle  treten  gleich  den  gewöhnlichen  Malariaanfällen  in  der 
Mehrzahl  in  den  Vormittagsstunden  auf.  Sie  dauern  meistens  nur  kurze 

Zeit,  l/a  ws  4  und  6  Stunden. 

Manchmal  ist  nur  ein  bestimmtes  Localsymptom  vorhanden,  andere 
Male  ist  das  Hauptsymptom  von  etwas  Unbehagen,  leichten  Horripila- 
tionen  eingeleitet,  von  Gähnen  begleitet  und  von  etwas  Schweiss  gefolgt. 
Die  Milz  kann  vergrössert  sein,  ist  es  aber  nicht  regelmässig. 

Die  einzelnen  Formen  seien  in  der  Reihenfolge  ihrer  Häufigkeit 
kurz  besprochen: 

1.  Neuralgien.  Es  ist  die  gewöhnlichste  und  die  am  wenigsten 
bestrittene  Form  der  Fieberlarve. 

Am  häufigsten  liegt  die  Neuralgie  im  Gebiete  des  Nervus  trige- 
minus  und  hier  öfter  in  dem  Ramus  frontalis,  seltener  im  Ramus  infraorbi- 
talis  und  im  Ramus  mandibularis.  Intercostalneuralgien,  Occipitalneural- 
gien,  Ischias,  Hemicranie1  und  anderwärts  complicirte  neuralgische  Er- 
scheinungen wie  Cardialgie,  Angina  pectoris,  Enteralgien  sind  viel  seltener 
als  Malarialarven  sichergestellt. 


1  Des  geschichtlichen  Interesses  halber  sei  hier  die  eigene  Krankengeschichte 
des  berühmten  Eicha rdo  Morton  (Pyretologia,  Exercitat  I,  Cap.  IX,  Historia  XXVII) 
angeführt:  Anno  1690  a  frigore  suscepto,  Ego  ipse,  ad  quatriduum,  insolito  faciei 
calore  periodico,  praesertim  a  pastu,  affectus  sum.  Dein  per  tres  vel  quatuor  dies 
continuos  Hemicraniam  molestam,  sinistram  capitis  partera  occupantem,  ab  octava 
hora  matutina  ad  quintam  usque  Vespei-tinam  protensam,  quotidiae  patiebar:  Quoad 
caetera  firme  valebam,  et,  cum  appetitu  integro,  muniis  solitis  fungebar.  Quandoquidem 
autem  hunc  morbum,  antehac  in  aliis,  non  obstante  repetita  Venaesectione,  appli- 
catione  Vesicatorioruin,  Cucurbitularum,  Fotuum,  Errhinorum,  Mastica- 
toriorum,  et  exhibitione  methodica  Catharticorum,  Emeticorum,  caeterumque 
idgeuus,  ad  mentem  Veterum,  valde  Chronicum  et  contumacem  saepius  observassem ; 
atque  molestum  hoc  Symptoma  a  fermente  febrili  delitescente  subortum  esse,  suspi- 
catus  essem  utut  nulla  febris  praesentis  indicia  apparerent.  Post  extractionem  unc.  XII 
Sanguinis  e  brachio  sinistro,  pulveris  febrifugi  unc.  I  spatio  biduo  devoravi.  Postquam 
Corticis  drachm.  V  absumpsissem,  dolorem  multo  mitiorem,  die  sequenti  (periodice  licet 
et  designato  tempore  recurrentem)  passus  sum.  Penso  vero  absolute,  die  proximo  prorsus 
liberatus  sum.  Post  tres  autem  hebdomadas  recrudescebat  dolor  (sicuti  in  febre  Cor- 
tice curata  solet)  quem  non  sine  China-China  jam  superare  potui,  quippe  Vegetam 
et  genuinam  penes  me  tum  temporis  non  babui.  Eepetito  autem  Cortice  post  duas 
hebdomadas,  prophylaxeos  gratia,  huiusque,  sine  quocumquo  alio  niedicamento  exhibito, 
optima  valetudine  utor. 
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Die  Anfälle  von  Trigeminusneuralgie  sind  oft  von  einer  um- 
schriebenen Röthung  und  leichten  Schwellung  der  Stirne  in  der  Gegend 
der  Austrittöffnung  des  Nervenastes  begleitet;  dem  gesellt  sich  nicht  selten 
Röthung  des  entsprechenden  Auges  und  vermehrte  Thränenabsonderung 
hinzu,  womit  Lichtscheu,  auch  Uebelkeit,  Erbrechen  verbunden  zu  sein 
pflegt  (Ophthalmie  intermittente).  Manchmal  tritt  nach  Beendigung 
des  Anfalles  an  der  vorher  gerötheten  Stelle  Schweiss  auf. 

Ich  halfr  zwei  Falle  von  solchen  supraorbitalen  Larven  gesehen. 
In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  uro  einen  Herrn  von  45  Jahren, 
der  kurz  vorher  an  Tertiana  gelitten  hatte  und  nun  täglich  genau  um 
die  Mittagszeit  den  larvirten  Anfall,  der  von  etwas  Uebelkeit  begleitet 
war,  bekam.  Der  Ramus  frontalis  war  nicht  druckempfindlich.  Auf 
Chinin  erfolgte  sofortige  Heilung. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Mann  von  50  Jahren, 
der  früher  oft  an  Fieberanfällen  litt  und  sehr  kachektisch  aussah;  grosser 
Milztumor,  Oedeme  an  den  Beinen.  Er  hatte  täglich  gegen  4  Uhr  Nach- 
mittags einen  rechtsseitigen  Stirnkopfschmerz,  der  2—3  Stunden  anhielt. 
im  Blute  fanden  sich  blos  spärliche  Halbmonde  vor.  Während  des 
Schmerzes  erhob  sich  die  Temperatur  jedesmal  auf  37*8 — 38-3°.  Nach 
Chinin-Eisenbehandlung  verschwanden  die  Anfälle. 

Duboue  (de  Pau)  beschreibt  einen  Fall  von  mehrwöchentlicher 
Ischias,  welche  der  Chinintherapie  Avich,  und  die  er  als  Malariaischias 
auffasst.  In  diesem  Falle  waren  die  Schmerzen  continuirlich,  beziehungs- 
weise remittirend. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Malarianeuralgie  sei  darauf  hinge- 
wiesen, dass  weder  die  Intermittenz  der  Anfälle,  noch  auch  der  Erfolg 
der  Chinintherapie  das  Bestehen  einer  Malariainfection  gewährleistet.  Es 
ist  bekannt,  dass  die  verschiedensten  Schmerzen,  seien  es  nun  echte 
Neuralgien  oder  Schmerzen  aus  anderen  Ursachen,  eine  ausgesprochene 
Neigung  zur  Intermittenz  haben.  Ich  erinnere  nur  an  die  nächtlichen 
Knochenschmerzen  der  Syphilitischen.  Vor  kurzer  Zeit  sah  ich  eine 
Frau,  welche  ein  Sarkom  des  Stirnbeines  hatte,  und  an  exquisit  inter- 
mittirenden  Schmerzparoxysmen  im  Bereiche  der  Geschwulst  litt,  ohne 
dass  von  Malaria  eine  Spur  vorhanden  gewesen  wäre.  Inwieferne  aber 
im  Bereiche  des  Schmerzes  ex  juvantibus  ein  Schluss  zu  ziehen  ist,  über- 
lasse ich  dem  Urtheile  jedes  kritisch  denkenden  Arztes. 

Die  vorliegenden  parasitologischen  Untersuchungen  sind,  wie  schon 
erwähnt  war,  äusserst  spärlich.  Zakhariane  fand  in  diesen  Fällen  nur 
wenige  Parasiten  im  Blute,  Loeza  (Mexico)  theilt  mit,  dass  er  in  einigen 
Fällen  im  Blute  überhaupt  keine  Parasiten  fand.  Ob  bei  negativem  Blut- 
befunde —  vorausgesetzt,  dass  die  Untersuchung  sachgemäss  ausgeführt 
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worden  ist  —  an  der  Diagnose  Malaria  festzuhalten  sei,  erscheint  mir 
mehr  als  fraglieh. 

Paresen.  Sie  gehören  zu  den  seltensten  Aeusserungen  der  lar- 
virten  Malaria.  Ich  finde  einen  einzigen  sichergestellten  Fall  bei  Mar- 
chiafava  und  Bignami  (1.  c,  S.  135).  Derselbe  betraf  einen  Mann 
mittleren  Alters,  welcher  am  26.  September  1889  in  schwachem  Zu- 
stande, mit  hochgradiger  Blässe  in  das  Hospital  S.  Spirito  (Abtheilung 
Baglivi)  aufgenommen  wurde.  Er  klagte  über  Kopfschmerz,  hatte  kein 
Fieber,  die  Temperatur  war  vielmehr  subnormal,  Milz  nicht  palpabel. 
Einige  Stunden  nachdem  er  in  das  Bett  gelegt  wurde,  verlor  er  das  Be- 
wusstsein.  Es  liess  sich  linksseitige  Hemiplegie  mit  gleichseitiger  Fa- 
cialislähmung,  Hemianalgesie,  Verlust  der  Reflexe  constatiren.  Dabei 
blieb  die  Temperatur  subnormal.  Man  war  eben  daran,  durch  genaue 
Untersuchung  den  Zustand  aufzuklären,  als  die  Blutuntersuchung  das 
Vorhandensein  von  äusserst  zahlreichen  amöboiden  Parasiten  ergab,  deren 
Mehrzahl  unpigmentirt  war.  Es  wurde  Chinin  intravenös  gegeben,  und 
zwei  Tage  nachher  war  der  Mann  geheilt,  obgleich  er  noch  sehr  an- 
ämisch blieb. 

In  diesem  Falle  war  die  höchste  Temperatur  während  der  acuten 
Infection  in  der  Nacht  vom  25.  auf  den  26.  September  37-9°  (im  Rectum 
gemessen).  Die  Heilung  erfolgte,  so  weit  es  die  cerebralen  Symptome 
betraf,  ungemein  rasch.  Es  blieb  von  ihnen  keine  Spur  zurück.  Die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  betrug  am  26.  September  1,950.000. 

Gleichfalls  sehr  selten  sind  motorische  Reizerscheinungen. 
Heidenhain  sah  in  einem  Falle  Zuckungen  im  linken  Arm  und  Bein, 
die  im  tertianen  Typus  kamen,  dann  einen  Fall  mit  Zuckungen  im 
Masseter  und  mit  Frontalneuralgie. 

Schwindelanfälle  sah  unter  Anderen  Triantaphyllides,  Anfälle 
von  Angst,  Heidenhain. 

Relativ  häufiger  sind  Erscheinungen  des  Magendarmkatarrhs. 
Unter  den  27  Fällen  von  Zakhariane  waren  19  mit  Diarrhöen.  Trian- 
taphyllides sah  11  Fälle  von  chronischer  Diarrhoe  als  Fieberlarven. 
Davon  war  in  den  meisten  Fällen  positiver  Parasitenbefund.  Milztumor 
war  blos  viermal  nachweisbar. 

Bronchitis  beobachtete  derselbe  Autor,  meist  ohne  Milztumor, 
stets  mit  unpigmentirten  Parasiten.  Die  Bronchitis  liess  keinen  Typus 
erkennen  und  wechselte  den  Sitz. 

Exantheme.  Es  scheinen  einige  Fälle  von  Urticaria,  welche,  wie 
a.  a.  0.  erwähnt  war,  den  gewöhnlichen  Anfall  oft  begleitet,  auch  als 
Ausdruck  der  larvirten  Malaria  sichergestellt  (Scorczewski,  Zeissl, 
Kaposi,  Neumann,  Völcker,  Brocq  u.  A.). 


Exantheme. 


:M1 


Hingegen  ermangeln  die  Angaben  über  Herpes  zoster  als  Ausdruck 
der  Malariainfection  des  überzeugenden  Beweises  (Masson,  Moursou, 
Girard,  Winfield), 

Nur  KXUii  Theile  sichergestellt  erscheinen  uns  andere  Symptomen- 
complexe  als  Malaria  larvata,  wie  typische  Anästhesien,  Krämpfe 1  (Niesen, 
Auf'stossen,  Schluchzen,  Husten,  Torticollis,  Tic,  Convulsionen,  chorea- 
artige  und  hysteriforme  Krämpfe),  Lähmungen  im  Gebiete  der  Sinnes- 
nerven  (so  typische  Amaurose,  Amblyopie,  Anosmie,  Taubheit),  Schlaf- 
losigkeit, Psychosen2,  Blutungen  aus  verschiedensten  Organen,  Angina 
pectoris,  Asthma,  Oedeme,  Darmkoliken,  Erbrechen,  Gasaustreibungen 
durch  Mund  und  After,  Coryza,  Neuralgien  des  Pharynx,  der  Hoden,  der 
Urethra,  des  Uterus,  Angina  etc.  etc. 

Um  die  relative  Häufigkeit  der  verschiedenen  Fieberlarven  zu  demon- 
striren,  sei  Zakhariane's  Statistik  erwähnt.  Es  waren  unter  27  Fällen 
19  mit  Magendarmerscheinungen,  2  mit  Palpitationen,  2  mit  Angina  pec- 
toris, 3  mit  Cephalalgie,  1  mit  Coryza. 

Als  Curiosum  sei  erwähnt,  dass  es  ältere  Aerzte  gab,  die  so  leicht- 
gläubig waren,  eine  typische  Loquacität,  ja  intermittirendes  Sprechen  in 
gereimten  Versen,  als  Malaria  larvata  anzusehen. 

Recht  widersinnig  ist  es,  wenn  in  jüngerer  Zeit  die  Pneumonia 
crouposa,  Meningitis  etc.  zu  den  Fieberlarven  gezählt  werden  (Tartenson). 

Wer  sich  für  die  Literatur  der  Larvatae  interessirt,  dem  empfehlen 
wir  die  Werke  von  Morton,  Griesinger,  Hertz,  Bonnet,  Duboue* 
(de  Pau),  Dangerville. 


1  Vielleicht  wäre  ein  von  Faivre  pnblicirter  (Journal  de  med.  de  Bordeaux, 
Sept.  1895)  und  von  Laveran  citirter  Fall  auszunehmen.  Er  betraf  einen  Soldaten 
mit  Malariakachexie,  der  sehr  schmerzhafte  Wadenkrämpfe  mit  etwas  Fieber  und 
Schweiss  hatte.    Chinin  brachte  Heilung. 

2  Celsus  erwähnt  Lib.  III,  Cap.  18  das  Vorkommen  von  intermittirender  Psychose. 
Er  benennt  sie  Phreuitis  und  sagt:  „Levatoque  accessionis  impetu,  protinus  mens  redit." 
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Die  acute  Malariainfection  bei  Kindern 

und  bei  Greisen. 


Ks  ist  schon  in  einem  früheren  Capitel  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  Kinder  eine  besondere  Empfänglichkeit  für  die  Malariainfection  be- 
sitzen. Die  Kinder  sind  der  Möglichkeit,  an  Malaria  zu  erkranken,  von 
der  Geburt  an  ausgesetzt,  und  es  sind  genug  Fälle  bekannt,  in  welchen 
schon  in  den  ersten  Lebenstagen  die  Symptome  der  Erkrankung  derartig 
manifest  waren,  dass  eine  Diagnose  und  eine  entsprechende  Therapie  er- 
möglicht wurde.  Bezüglich  der  Uebertragung  der  Krankheit  in  utero  und 
auf  dem  Wege  der  Säugung  siehe  a.  a.  0. 

Was  zunächst  die  Häufigkeit  der  Malaria  bei  Kindern  betrifft,  so 
findet  man  bei  manchen  guten  Beobachtern  die  Angabe,  dass  dieselbe 
eine  grössere  ist  als  bei  Erwachsenen,  und  dass  die  Kinder  bei  beginnen- 
der Malariaepidemie  zu  allererst  erkranken  (Griesinger,  Boudin, 
Schramm,  Baur,  Pepper,  Negre,  Pellereau  etc.). 

Negre  stellte  in  Boufarik  (Algier)  die  Mortalitätsstatistik  für  Ma- 
laria aus  den  Jahren  1887 — 1893  (incl.)  zusammen,  und  es  ergab  sich, 
dass  während  dieses  Zeitraumes  62  Erwachsene  und  115  Kinder  der 
Krankheit  erlegen  sind. 

Wenn  dem  gegenüber  andere  Autoren  (Dwight,  Chapin,  Osler) 
angeben,  dass  Kinder  selten  erkranken,  so  mag  dieser  Unterschied  in  der 
Beobachtung  hauptsächlich  darin  begründet  sein,  dass  die  Malaria  der 
Kinder,  namentlich  jener  unter  2  Jahren,  leicht  der  Diagnose  entgehen 
kann,  dass  ferner  in  Städten  die  Malaria  überhaupt  weniger  Opfer  for- 
dert als  auf  dem  Lande,  und  dass  die  städtischen  Kinder  den  grössten 
Theil  des  Tages  in  den  Wohnungen,  also  vor  der  Infection  relativ  besser 
bewahrt,  zu  verbringen  pflegen.  Nach  Bohn's  bedeutender  Erfahrung 
sollen  Kinder  im  Alter  von  2—7  Jahren  am  allerhäufigsten  erkranken. 

Die  Symptome  der  Malariainfection  bei  Kindern  weichen  in  manchen 
Punkten  von  jenen  bei  Erwachsenen  beobachteten  ab.    Namentlich  sind 


Hie  acute  Malariaintection  l>ei  Kindern  unter  2  Jahren. 


es  die  Kinder  unter  2  Jahren,  bei  welchen  die  Erscheinungen  oft  reckt 
irreführend  werden  können. 

Um  die  Symptomatologie  der  kindlichen  Malaiiii  hat  sich  nanient- 
lieh  Bohn  verdient  gemacht.  Ihm  verdanken  wir  die  beste  Arbeit  über 
diesen  tiegenstand.  Unter  den  Franzosen  haben  sich  Grisolle,  Jules 
Simon,  Bossu,  Galland,  Benoit,  Negre  u.  A.  für  die  Sache  interes- 
sirt.  Von  Engländern  seien  Thomas,  Cheadle  und  Kingsley  genannt. 
Doch  sei  anerkannt,  dass  auch  die  alten  Autoren  über  den  Gegenstand 
sehr  wohl  Bescheid  wussten,  wie  die  schönen  Krankengeschichten  von 
Morton,  manche  Hinweise  von  Sydenham  und  Torti  lehren. 

Alle  Autoren  stimmeo  darin  überern,  dass  Kinder  am  häufigsten 
den  quotidianen,  weniger  oft  den  tertianen  Typus,  sehr  selten  den  quar- 
tanen  darbieten.  In  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  sind  die 
quotidianen  und  subcontinuirlichen  remittirenden  Typen  am  häufigsten 
beobachtet. 

Die  Paroxysmen  fallen  nach  Bohn  zumeist  in  die  Zeit  zwischen 
Mittag  und  Mitternacht,  während  bei  Erwachsenen  die  andere  Hälfte  des 
Tages  bevorzugt  ist. 

Nach  demselben  Autor  beginnt  die  Krankheit  nicht  selten  unter 
allgemeinen  Erscheinungen  mit  einem  continuirlichen,  respective  remitti- 
renden Fieber,  aus  welchem  nach  Verlauf  von  einigen  Tagen  das  typische 
Fieber  hervorgeht. 

Wir  wollen  nun  zunächst  den  typischen  Anfall  bei  Kindern 
unter  2  Jahren  betrachten. 

Das  Froststadium  fehlt  entweder  gänzlich  oder  ist  von  so  kurzer 
Dauer,  dass  es  der  Beobachtung  völlig  entgeht;  nur  selten  ist  es  deut- 
lich entwickelt.  Nach  Jules  Simon  soll  es  blos  einige  Minuten  dauern 
und  selten  eine  Viertelstunde  anhalten.  Hat  man  Gelegenheit,  das  Kind 
in  diesem  Stadium  zu  sehen,  so  nimmt  man  Folgendes  wahr:  das  Gesicht 
ist  blass,  etwas  cyanotisch,  kühl,  ebenso  die  Hände  und  die  Füsse.  Die 
Haut  ist  gerunzelt,  der  Körper  ist  gleichsam  an  Volumen  verkleinert; 
Respiration  und  Puls  sind  sehr  beschleunigt.  Oefters  gähnen  die  Kinder, 
auch  Erbrechen  ist  nicht  selten. 

Bohn  beobachtete  statt  der  Kälte  gewöhnlich  „Schläfrigkeit,  unbe- 
hagliches Dehnen  und  Recken  des  Körpers,  Gähnen  und  Zittern  der 
Extremitäten,  nebst  krampfhaften  Bewegungen  der  Augenmuskeln,  letz- 
teres beides  namentlich  bei  Säuglingen". 

Es  folgt  das  Hitzestadium,  welches  eigentlich  das  charakteri- 
stischeste bei  Kindern  ist.  Die  Haut  wird  heiss,  turgescirend,  die  Kinder 
werden  unruhig  und  verlangen  häufig  nach  der  Brust,  oder  sie  sind  som- 
nolent  und  verschlafen  die  ganze  Zeit. 

IG* 
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Das  Seh  weiss  Stadium  ist  meistens  nur  durch  geringe  Feuchtig- 
keit der  Extremitäten  oder  des  Hinterhauptes  angedeutet,  selten  kommt 
es  zu  profusem  Schweissausbruch. 

Der  gesammte  Anfall  pflegt  eine  Dauer  von  4— G  Stunden  zu  haben, 
doch  kann  er  auch  12  Stunden  und  darüber  betragen. 

In  der  Zwischenzeit  sind  die  Kinder  oft  reizbar,  appetitlos,  unruhig, 
schlaflos,  doch  ist  manchmal  von  diesen  Dingen  nichts  zu  sehen. 

Herpes  labialis,  Urticaria  werden  oft  beobachtet.  Boicesco  und 
Mo n corvo,  vor  diesen  schon  Bohn,  haben  nach  mehreren  Anfällen  das 
Auftreten  eines  Exanthems  in  Form  von  Erythema  nodos  um  beob- 
achtet. Dasselbe  localisirte  sich  in  harten,  schmerzhaften,  gelegentlich  der 
Anfälle  anschwellenden  und  sich  röthenden,  etwa  fünffrancsstückgrossen 
Knoten  an  den  Extremitäten. 

Cheadle  beobachtete  öfters  ein  scarlatinaartiges  Exanthem, 
welches  sich  hauptsächlich  an  Hals,  Brust  und  Bauchhaut  localisirte,  und 
das  er  bei  Erwachsenen  nie  sah.  Aehnliche  Erytheme  hat  Handfield 
Jones  gesehen;  in  einem  Falle  überzog  eine  intensive  Rothe  drei-  bis 
viermal  des  Tages  den  ganzen  Körper  des  dreijährigen  Kindes. 

Die  Milz  wird  in  den  allermeisten  Fällen  vergrössert  vorgefunden. 
Die  gegenteilige  Beobachtung  Ferreira's  lässt  Zweifel  darüber  auf- 
kommen, ob  alle  jene  von  ihm  als  Malaria  angesprochenen  Fälle  that- 
sächlich  solche  gewesen  sind.  Doch  sei  zugegeben,  dass  Beobachtungen 
von  einzelnen  zweifellosen  Fällen  ohne  Milzschwellung  vorliegen. 

Bohn  fand  stets  Milzvergrösserung,  und  misst  diesem  Symptom 
bei  Kindern  eine  noch  grössere  diagnostische  Wichtigkeit  bei  als  bei  Er- 
wachsenen. Man  muss  nach  ihm  die  Milz  oft  hinter  der  Axillarlinie  oder 
hoch  an  der  Brustwand  hinauf  suchen.  Die  Anschwellung  ist  oft  von 
drückenden  oder  stechend  schmerzhaften  Empfindungen  begleitet,  welche 
während  des  Hitzestadiums  an  Intensität  zunehmen  und,  zusammen- 
genommen mit  den  häufig  vorkommenden  bronchitischen  Erscheinungen, 
eine  Pleuritis,  respective  eine  Pneumonie  vortäuschen  können. 

Der  Milztumor  ist  bei  Kindern  in  der  Regel  sehr  empfindlich  auf 
Druck. 

Nach  dem  Ueberstehen  von  einigen  Anfällen  pflegt  sieh  rasch  hoch- 
gradige Anämie  einzustellen.  Dabei  fehlt  nie  ein  grosser,  oft  bis  in  die 
Xabelgegend  reichender  Milztumor. 

Von  begleitenden  Symptomen  seien  Diarrhöen  genannt.  Die- 
selben können  äusserst  profus  werden  und  stellen  sich  mit  Vorliebe  zu 
Beginn  der  Anfälle  ein,  halten  im  Laufe  derselben  und  darüber  hinaus 
eine  Zeitlang  an;  während  des  apyretischen  Intervalls  bleiben  sie  ge- 
wöhnlich ganz  aus,  oder  sie  vermindern  sich  wenigstens  (Canteneau). 
Die  Stühle  sind  entweder  von  gelblicher  oder  von  grüner  Farbe. 


Die  acute  Malariainfection  bei  Kindern  unter  2  Jahren. 
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Nach  Bohn  leiten  zuweilen  stürmische,  choleraartige  Brechdurch- 
fälle mit  rasehem  Collaps  die  Anfälle  in  gefahrdrohender  Weise  ein.  Die 
Stühh'  können  Mutig  sein  und  sollen  dann  nach  Bohn  besonders  auf 
Malariainfection  hinweisen. 

Das  Erbrechen  nimmt  manchmal  bedeutende  Intensität  an  und 
kann  dadurch  zu  einer  directen  Lebensgefahr  werden.  Unter  Umständen 
dauert  es  auch  in  den  Zwischenzeiten  an. 

Icterus  wird,  besonders  in  den  Tropen,  beobachtet,  desgleichen 
sind  Blutungen  sowohl  in  die  Haut  in  Form  von  Petechien,  als  auch 
aus  den  Schleimhäuten,  namentlich  aus  der  Nase,  öfter  gesehen  worden. 

Eclamptische  Krämpfe  können  in  jedem  Stadium  des  Anfalles 
einsetzen;  sie  betretfen  die  gesammte  Körpermusculatur  und  dauern  mi- 
nuten-  oder,  mit  Unterbrechungen,  stundenlang. 

Die  Krämpfe  erscheinen  seltener  zu  Beginn  der  Anfälle,  also  im 
Froststadium,  häufiger  zur  Zeit  der  Hitze.  Bei  den  Infectionen  mit 
den  Parasiten  der  ersten  Gruppe  scheint  sie  wohl  der  Ausdruck  jener 
Reizbarkeit  der  centralen  motorischen  Sphäre  zu  sein,  welche  uns  an 
Kindern  gelegentlich  der  verschiedensten  acuten  Infectionskrankheiten  be- 
kannt ist;  bei  Infectionen  mit  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  dürften 
hingegen  dieselben,  auf  der  Yertheilung  der  Parasiten  in  den  inneren 
Organen,  besonders  im  Gehirn  beruhenden  Grundursachen,  welche  auch 
für  Erwachsene  Geltung  haben,  wirksam  sein. 

Bohn  beobachtete  die  Convulsionen  stets  nur  in  Begleitung  von 
Fieber,  niemals  von  demselben  losgelöst.  In  seinen  Fällen  blieb  es  selten 
bei  einem  Krampfzufall,  meist  wiederholte  sich  derselbe  drei-,  vier-,  ja 
sechs-  bis  siebenmal  innerhalb  mehrerer  Stunden. 

Mit  Recht  hebt  Bohn  hervor,  dass  man  die  Convulsionen  bei  ver- 
schiedenen Kindern  nicht  als  gleichwerthig  anzusehen  habe.  Einmal  sind 
sie  der  Ausdruck  der  motorischen  Reizbarkeit,  das  andere  Mal  kann  es 
aber  ein  echter  epileptischer  Anfall  sein,  der  durch  den  Fieberanfall  nur 
ausgelöst  worden  ist. 

Bronchitische,  bronchopneumonische  Erscheinungen  sind  weniger 
häufig  als  die  gastro-intestinalen  und  nervösen. 

Von  früher  her  bestehende  Bronchitis,  respective  Laryngitis,  kann, 
wie  Bohn  es  beobachtet  hat,  gelegentlich  eines  Malariaanfalles  zu  be- 
drohlicher Höhe  anschwellen.  So  kann  ein  Kind  plötzlich  die  Symptome 
eines  echten  Croup  oder  einer  bedrohlichen  ditfusen  Bronchitis  darbieten, 
indem  zu  einem  kaum  beachteten  Katarrh  des  Kehlkopfes  oder  der  Bron- 
chien sich  ein  Fieberanfall  hinzugesellt.  Der  Milztumor  und  die  Inter- 
mittenz  der  Anfälle  werden  die  Diagnose  ermitteln  helfen. 

In  tropischen  Gegenden  nimmt  die  Malaria  ebenso  wie  bei  Erwach- 
senen auch  bei  Kindern  oft  eine  pernieiöse  Gestalt  an.  Am  häufigsten 
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wird  die  Perniciosa  eclamptica  beobachtet,  seltener  ist  die  rein  koma- 
töse Form. 

Algidität  kommt  öfter  vor  und  führt  meist  zum  Tode;  die  Perni- 
ciosa diaphoretica,  choleriformis,  typhosa,  pectoralis  sind  gelegentlich  ge- 
sehen und  beschrieben  worden  (Benoit,  Negre). 

Leider  liegen  von  Kindermalaria  bisher  sehr  wenige  Blutbefunde 
vor,  so  dass  lange  nicht  alle  als  Malaria  mitgetheilten  Krankengeschichten 
als  solche  hinzunehmen  sind. 

Bei  Kindern  über  2  Jahren,  namentlich  aber  bei  solchen  von 
über  5  Jahren,  haben  die  Fieberanfälle  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
jenen  Erwachsener,  so  dass  an  dieser  Stelle  darüber  weiter  nichts  hinzu- 
zufügen bleibt. 

Als  Prototyp  einer  kindlichen  Perniciosa  sei  eine  Krankengeschichte 
aus  der  These  von  Negre  mitgetheilt  (1.  c,  S.  53). 

Bertb.  Im  August  1891  wurde  icb  gegen  10  Ubr  Abends  durch  Frau  B. 
gerufen,  um  ihr  Kind  zu  besuchen,  das  nach  ihrer  Angabe  Krämpfe  habe  und  sehr 
unruhig  sei. 

Ich  finde  ein  Kind  von  l1^  Jahren,  gut  entwickelt,  von  heftigen  Convul- 
sionen  befallen,  vollständig  bewusstlos,  die  Pupillen  starr,  dilatirt,  ohne  Licht- 
reflex, die  Daumen  eingeschlagen,  das  Gesicht  grimassirend,  Bauch  eingezogen, 
Arme  und  Beine  flectirt,  contracturirt  und  heftig  zuckend,  die  Eespiration  ver- 
langsamt, unterbrochen,  Zähne  aufeinandergepresst,  reichlicher  Schaum  auf  den 
Lippen. 

Für  Augenblicke  hörten  die  Zuckungen  auf,  das  Kind  schien  alsdann  im 
Koma  befindlich,  die  Eespiration  war  angehalten,  Puls  kaum  fühlbar;  2 — 3  Se- 
cunden  darauf  begann  ein  wahres  Delirium  der  Muskeln  von  Neuem. 

Dieser  Zustand  hielt  seit  ungefähr  einer  halben  Stunde  an;  10  Minuten 
nach  meiner  Ankunft  hörten  die  Krämpfe  auf  und  machten  einem  Koma  Platz.  Die 
Mutter  theilte  mit,  dass  das  Kind  von  Geburt  an  gesund  gewesen  sei,  dass  weder 
sie  noch  ihr  Mann  Fieber  gehabt  hätte.  Gegen  7  Uhr  Abends  habe  das  Kind  Nah- 
rung verweigert,  es  sei  schwer  eingeschlafen,  und  während  des  Schlafes  sei  der  An- 
fall plötzlich  erfolgt.  Die  Frau  und  ihr  Kind  hatten  den  Bezirk,  in  welchem  sie  seit 
einigen  Tagen  wohnten,  nicht  verlassen,  und  in  Folge  dieses  Umstandes  zögerte 
ich,  die  Diagnose  Malaria  eclamptica  zu  stellen,  weil  dieser  Bezirk  als  einer  der 
gesundesten  der  Stadt  gilt.  Trotzdem  entschloss  ich  mich  angesichts  der  Schwere 
des  Falles,  und  da  die  Temperatur  im  Mastdarm  gemessen  40'50  ergab,  in  die 
Trochantergegend  eine  Einspritzung  von  0-25  Chinin,  bimuriat.  und  eine  Aether- 
injection  zu  machen.  Gleichzeitig  liess  icb  ein  abführendes  Klystier  verabreichen 
und  ordnete  die  Application  von  Sinapismen  an  verschiedenen  Hautstellen  an. 

Eine  Stunde  darauf  war  die  Temperatur  auf  38  0  gesunken,  und  das  Bewusst- 
sein  kehrte  wieder. 

Nächsten  Morgen  abermalige  Einspritzung  von  0'25  Chinin,  bimuriat.  Der 
Anfall  kehrte  nicht  wieder. 

Einen  Monat  darauf,  im  September,  neuerlicher  convulsiver  Anfall  mit  Fieber, 
aber  leichter  als  der  erste.  Einspritzung  von  0-25  Chinin.  Der  Anfall  wiederholte 
sich  nicht. 

Seither  blieb  das  Kind,  welches  ich  häufig  sehe,  ganz  frei  von  dem  TJebel. 


Fioboilarw'ii.    Malaria  bei  (iivisi-n. 
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Fieberlarven  sind  auch  bei  allerjiingsten  Kindern  beobachtet 
worden:  ob  sie  so  häutig  sind,  wie  Benoit  annimmt,  möge  vorläufig 
dahingestellt  bleiben.  Auch  Kingsley  will  recht  oft  Larven  in  Form 
von  periodischem  Kopfschmerz,  Cardialgie,  Tonsillitis,  Pharyngitis,  Krampf- 
husten etc.  beobachtet  haben,  ßohn  beschrieb  in  verlässlicher  und  meister- 
hafter Weise  Fälle  von  periodischer  Tortieollis,  Neuralgien  im  Gebiete 
des  Nervus  Trigeminus,  des  Ischiadicus,  der  Nervi  haemorrhoidales,  ferner 
Cardialgien,  Intermittens  vertiginosa,  psychopathica,  Besonders  schön  ist 
die  Beobachtung  einer  typischen  Frontalneuralgie  bei  einem  Knaben  von 
1*/*  Jahren.  Auch  blutige  Diarrhöen  in  quotidianem  und  in  tertianem 
Typus  bei  geringem  oder  fehlendem  Fieber  beschreibt  Bohn  als  von  ihm 
beobachtete  Fieberlarven. 

Krön  er  sah  eine  Frontalneuralgie  in  quartanem  Typus  bei  einem 
772jährigen  Mädchen. 

Greise  werden  ebensowenig  wie  die  übrigen  Altersclassen  von  der 
Malariainfection  verschont. 

Die  Anfälle,  welche  durch  die  Parasiten  der  ersten  Gruppe  bei  ihnen 
hervorgerufen  werden,  sind  in  nichts  verschieden  von  den  Anfällen  bei 
jüngeren  Leuten.  Hingegen  pflegen  die  Infectionen  mit  den  Parasiten  der 
zweiten  Gruppe  insoferne  anders  zu  verlaufen,  als  die  Symptome,  darunter 
namentlich  das  Fieber,  viel  weniger  hervortreten.  Dadurch  kann  der  Un- 
geübte irregeführt  werden.  Bei  aller  anscheinenden  Harmlosigkeit  der 
Erkrankung,  die  in  etwas  Schläfrigkeit,  eingenommenem  Kopf,  Müdigkeit 
ihre  Symptome  erschöpft,  kann  die  Gefahr  unmittelbar  bevorstehen.  Der 
Exitus  erfolgt  dann  meistens  nach  einem  plötzlich  eingetretenen,  kurz 
andauernden  Koma. 

Es  ist  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  wir  es  bei  anderen  Infectionen 
(Pneumonie,  Influenza  etc.)  der  Greise  zu  sehen  gewöhnt  sind. 


Recidiv,  Reinfection. 


Die  Malaria  gehört  zu  jenen  Infectionskrankheiten,  bei  welchen  das 
Reeidiviren  nahezu  als  obligat  zu  bezeichnen  ist.  Sie  gleicht  in  dieser 
Hinsicht  am  ehesten  dem  acuten  Gelenkrheumatismus.  Es  ist  eine  all- 
täglich zu  beobachtende  Thatsache,  dass  ein  Mann,  welcher  eine  Serie 
von  Malariaanfällen  durchgemacht  hat,  nach  1 — 2 — 3  Wochen  oder  noch 
später,  abermals  von  einem  oder  von  mehreren  Anfällen  heimgesucht  wird, 
sei  es  nun,  dass  die  erste  Erkrankung  spontan  vorübergezogen,  oder 
dass  sie  durch  Chinin  geheilt  worden  ist.  Dasselbe  kann  sich  späterhin 
noch  mehrmals  abspielen,  und  es  ereignet  sich  häufig,  dass  Personen, 
welche  im  Sommer  oder  im  Herbst  eine  primäre  Infection  acquirirt  haben, 
den  ganzen  Winter  hindurch  und  bis  in  das  nächste  Frühjahr  hinein  von 
zeitweilig  wiederkehrenden  Recidiven  geplagt  werden.  Der  Kenntniss  von 
dieser  Neigung  zur  Recidivirung  entspringt  auch  das  seit  langer  Zeit 
geübte  therapeutische  Verfahren,  dem  erwarteten  Rückfall  durch  einige 
Chinindosen  zu  begegnen,  welche  man  der  betreffenden  Person  2  bis 
3  Wochen  nach  dem  letzten  Anfall  zu  verabreichen  pflegt. 

Wir  heben  hier  ausdrücklich  hervor,  dass  wir  unter  Recidiv  das 
Wiedererwachen  von  Krankheitserscheinungen  verstehen,  welche  sich  auf 
Grund  von  Krankheitskeimen  ergeben,  die  aus  einer  früheren  Krankheil s- 
periode  im  Organismus  zurückgeblieben  sind.  Von  diesen  Recidiven  scharf 
zu  trennen  sind  die  Reinfectionen,  d.  i.  Krankheitserscheinungen  durch 
neuerliche  Infection  des  Organismus  von  aussen  her,  nachdem  er  vorher 
schon  keimfrei  geworden  ist. 

Es  ist  klar,  dass  es  nicht  immer  möglich  sein  wird,  im  concreten 
Falle  Recidiv  von  Reinfection  zu  unterscheiden.  Beide  Zustände  sind 
nämlich  der  Malaria  in  hohem  Grade  eigen.  Wenn  es  sich  um  Per- 
sonen handelt,  welche  sich  nach  vorübergegangenen  Anfällen  in  Malaria- 
gegenden  aufhalten,  dann  wird  es  bei  unseren  bisherigen  Methoden  oft 
unmöglich  werden,  zu  bestimmen,  ob  eine  neuerliche  Fieberserie  auf  Grund 
der  alten,  indessen  latent  gebliebenen  Infection  oder  durch  eine  Reinfec- 
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tion,  zu  welcher  gute  Gelegenheit  vorhanden  war,  erfolgt  ist.  Diese  Ent- 
scheidung wird  unter  den  genannten  Umständen  nur  dann  mit  Bestimmt- 
heit möglich  sein,  wenn  die  Blutuntersuchung  in  der  zweiten  Fieberserie 
eine  andere  Parasitenspecies  nachweist  als  in  der  ersten  Serie,  in  welchem 
Falle  es  sich  mit  Bestimmtheit  um  Reinfeetion  handelt. 

Um  so  klarer  liegt  aber  der  Fall,  wenn  eine  Person,  die  sich  in 
einer  Malariagegend  inficirt  hat,  nachher  in  einem  erwiesenermassen 
malariafreien  Ort  abermals  wiederholte  Anfälle  erleidet;  in  diesem  Falle 
handelt  es  sich  natürlich  um  ein  sicheres  Recidiv.  Es  genügt  schon,  wenn 
die  betreffende  Person  in  einem  gut  gelegenen  Spitale  internirt,  von 
neuerlichen  Fieberanfällen  ergriffen  wird,  um  diese  als  Rückfälle  anzu- 
sprechen. 

Das  Recidiv  ist  sowohl  den  Fiebern  eigen,  welche  von  den  Para- 
siten der  ersten  Gruppe  als  von  jenen  der  zweiten  Gruppe  erzeugt  werden ; 
nur  ist  festzuhalten,  dass  die  Fieber  der  zweiten  Gruppe  wesentlich  öfter 
und  hartnäckiger  recidiviren  als  jene  der  ersten.  Von  den  letzteren  ist 
es  wieder  die  Quartana,  die  sich  zäher  erweist  als  die  Tertiana. 

Man  hat  sich  von  jeher  bemüht,  in  der  Art  und  Weise  des  Recidivs 
eine  Gesetzmässigkeit  aufzufinden,  namentlich  bezüglich  des  Zeitintervalls, 
in  welchem  dasselbe  wiederkehrt. 

Werlhof  will  z.  B.  gefunden  haben,  dass  die  Tertiana  meistens  in 
der  zweiten,  die  Quartana  in  der  dritten  Woche  wiederkehrt,  und  zwar 
an  jenen  Tagen,  auf  welche  —  eine  ununterbrochene  Fortdauer  der  Fieber 
vorausgesetzt  —  ein  Anfall  gekommen  wäre. 

Barudel  fand  nach  Sichtung  eines  grösseren  Materials,  dass  quo- 
tidiane  Fieber  mit  Vorliebe  am  7.  Tage,  tertiane  am  14.,  quartane  am 
20.  Tage  recidiviren. 

Nach  Borius  fallen  die  Recidive  vorzugsweise  auf  den  7.,  14.,  21. 
und  28.  Tag.  Unter  226  am  Senegal  beobachteten  Fällen  hatten  128  regu- 
läre Recidive,  und  zwar  18  am  7.,  68  am  14.,  33  am  21.,  9  am  28.  Tage. 
i>8  Fälle  recidivirten  von  diesem  Typus  abweichend  (9.,  10.,  16.,  20.  Tag). 
Borius  bemerkt,  dass  all'  die  Leute  in  der  Zwischenzeit  etwas  Chinin 
nahmen,  und  dass  er  davon  überzeugt  sei,  dass  unter  Weglassung  des 
Chinins  sich  bei  den  Meisten  quotidianes  Fieber  eingestellt  hätte. 

Dudon  sah  bei  den  Quotidianfiebern  an  der  Ostküste  Afrikas  nahezu 
regelmässig  alle  siebenten  Tag  Recidiv  eintreten. 

Der  Curiosität  halber  sei  erwähnt,  dass  noch  vor  wenigen  Jahr- 
zehnten, ja  von  manchen  Aerzten  noch  heutzutage,  die  Recidive  mit  den 
Mondphasen  verknüpft  wurden. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  oben  angeführten  Gesetzmässigkeiten 
für  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  keine  Giltigkeit  haben,  dass  die  Aus- 
nahmen eher  häufiger  sind  als  die  regelmässig  verlaufenden  Typen. 
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Es  kommt  manchmal  vor,  dass  einige  Kecidive  in  gleichmässigen 
längeren  Intervallen  erfolgen.  Namentlich  beobachtet  man  gelegentlich  Keci- 
dive, die  alle  7—8  Tage  einen  oder  mehrere  Anfälle  setzen,  doch  kann  das 
Intervall  auch  länger  sein  und  sich  auf  einen  Monat  erstrecken.  Livio 
Vincenzi,  der  in  neuerer  Zeit  den  Recidiven  Aufmerksamkeit  schenkte, 
sah  einige  Fälle  mit  siebentägigem  Intervall;  die  Fig.  26  ist  seiner 
Publication  entnommen.  Es  handelte  sich  in  dem  Falle  um  eine  Frau, 
die  im  October  an  quotidianen  Fiebern  erkrankt  war.  und  im  December 
mit  Recidiv  zur  Beobachtung  kam;  die  beiliegende  Curve  zeigt,  dass 
zwei  weitere  Kecidive  mit  siebentägigem  Intervall  folgten.  Die  Blut- 
untersuchung ergab  das  Vorhandensein  kleiner  amöboider  Parasiten,  ohne 
Halbmonde.  Zur  Zeit  der  Apyrexie  wurden  Parasiten  im  Blute  durch 
mehrere  Tage  hindurch  völlig  vermisst. 
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Fig.  26.  Recidiv  in  septancm  Typus.    Nach  Livio  Vincenzi. 


Besteht  eine  derartige  Regularität  in  den  Recidiven,  dann  ist  man 
wohl  geneigt  anzunehmen,  dass  man  einen  mit  der  cyklischen  Evolution 
im  genetischen  Zusammenhang  stehenden  Typus  vor  sich  habe.  So  fassten 
es  ältere  Aerzte  auf,  wenn  sie  von  septanem,  octanem,  monatlichem  etc. 
Typus  sprachen.  Auch  Golgi  meint,  dass  es  Typen  wären,  die  an  den 
Lebenscyklus  bestimmter  Parasiten  gebunden  sind,  und  bezeichnete  diese 
Fieber  als  „febbri  malariche  a  lunghi  intervalli".  Beachtet  man  jedoch 
den  Umstand,  dass  die  Regelmässigkeit  hier  zur  Ausnahme  wird,  dass  in 
ein  und  demselben  Fall  die  Recidive  in  kürzeren  und  längeren  Inter- 
vallen kommen,  dass  der  Blutbefund,  besonders  die  Untersuchung  des 
Milzblutes,  das  Vorhandensein  von  Parasiten  ergibt,  die  ihre  Sporulation 
binnen  24—48  Stunden  erreichen,  so  muss  man  von  der  genannten  Auf- 
fassung abgehen  und  nicht  von  Fiebern  mit  langen  Intervallen,  sondern 
von  Recidiven  sprechen.  Thatsächlich  ereignet  es  sich,  dass  die  langinter- 
vallären  Fieber  bei  vollständigem  Weglassen  des  Chinins  sich  in  tertiane 
oder  quotidiane  verwandeln  (Bestion).  Borius  erwähnt,  dass  seine 
Fälle,  die  am  21.  Tage  recidivirten,  am  7.  und  14.  Tage  prophylaktisch 
Chinin  nahmen.  Wir  wiederholen  also  nochmals,  dass  man  nicht  die 
Berechtigung  hat,  von  langen  Intervallen  oder  von  septanem  Typus  zu 
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sprechen,  BOUisn  dass  es  sich  in  ähnlichen  Fällen  nur  um  Recidive  han- 
deln kann. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  im  Allgemeinen  die  Recidive  anfangs  in 
kürzeren,  später  in  immer  länger  werdenden  Pausen  erscheinen. 

Man  findet  häufig  Angaben  darüber  vor,  dass  Malariafieber  nach 
Jahren  recidivirt  wären.  So  weit  ich  jedoch  die  Literatur  überblicke,  ist 
mir  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  diese  Thatsache  mit  aller  notwen- 
digen Sicherheit  festgestellt  worden  wäre.  Dass  nur  die  Blutuntersuchung 
nebst  kritischer  Würdigung  aller  äusseren  Momente  (besonders  epidemio- 
logischer Verhältnisse)  in  solchen  Fällen  die  Entscheidung  bringen  könnte, 
halte  ich  für  feststehend.  Ich  muss  gestehen,  dass  mir  die  Richtig- 
keit der  erwähnten  Thatsache  zweifelhaft  erscheint.  Man  darf  einen 
Fieberanfall  bei  einem  Menschen,  der  vor  Jahren  an  Malaria  gelitten 
hatte  und  dessen  objective  Untersuchung  momentan  keine  andere  greif- 
bare Ursache  erkennen  lässt,  nicht  ohne  Weiteres  als  Malariarecidiv  an- 
sehen. Man  bedenke,  wie  häufig  fieberhafte  Infectionen  sind,  denen  wir 
keinen  Namen  geben  können.  Nur  der  positive  Blutbefund,  Ausschluss 
der  Reinfection  kann  massgebend  sein. 

Was  den  Typus  des  Recidivs  betrifft,  so  ist  derselbe  häufig  inter- 
mittirend,  seltener  subcontinuirlich.  Auch  in  Fällen,  welche  unter  dem 
Bilde  einer  schweren  Continua  oder  Subcontinua  begonnen  haben,  sieht 
man  als  Recidiv  oft  ein  einfaches  quotidianes,  tertianes  oder  unregel- 
mässig intermittirendes  Fieber  folgen.  Das  Recidiv  besteht  bald  aus 
einem  einzigen  Anfall,  bald  kommen  mehrere  nacheinander.  Unter  verschie- 
denen Recidiven  desselben  Falles  können  die  Typen  abermals  wechseln. 

Bezüglich  der  übrigen  Erscheinungen  des  Recidivs  ist  zu  erwähnen, 
dass  dieselben  meistens  weniger  stürmisch  sind  als  jene  der  ersten  Er- 
krankung, doch  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  Recidive  schwer 
sind  und  dieselben  oder  auch  andere  perniciöse  Symptome  bringen 
wie  die  Originalerkrankung. 

Der  Blutbefund  ist  während  des  Recidivs  stets  positiv;  alle 
Parasitenarten  können  vorgefunden  werden,  oft  sind  mehrere  von  ihnen 
vertreten.  Am  häufigsten  sind  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  zu 
finden. 

Während  des  fieberfreien  Intervalles  findet  man  im  peripheren 
Blute  sehr  spärliche  amöboide  Parasiten,  einzelne  melanifere  Leukocyten, 
oft  zahlreiche  Halbmondkörper.  Doch  kann  der  Blutbefund  durch  Tage 
auch  vollständig  negativ  bleiben. 

Oft  wird  irgend  ein  psychischer  oder  somatischer  Umstand  als 
nächste  Veranlassung  für  den  Ausbruch  eines  Recidivs  verantwortlich  ge- 
macht.   Gemüthliche  und  geistige  Erregungen,  Ortswechsel,  Verrichten 
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ungewohnter  Arbeit,  Excesse  in  baccho  et  in  venere,  Erkältungen,  Traumen, 
Indigestionen  etc.  finden  wir  häufig  unter  der  genannten  Beschuldigung 
stehen. 

Die  Reinfection  ereignet  sich  bei  der  Malaria  sehr  häufig.  Weit 
entfernt  davon,  gleich  manchen  anderen  Infectionskrankheiten,  dem  Orga- 
nismus eine  gewisse  Immunität  zu  verleihen,  scheint  es  eher,  als  ob  das 
einmalige  Ueberstehen  der  Malariainfection  eher  eine  erhöhte  Prädispo- 
sition für  neuerliche  Infection  nach  sich  zöge.  Wenn  es  gewisse  Rassen 
gibt,  welche  geringere  Empfänglichkeit  haben  als  die  Europäer  (z.  B.  die 
Neger),  so  beruht  das,  wie  es  scheint,  weniger  auf  einer  erworbenen 
Immunität,  als  vielmehr  auf  einer  ursprünglich  minderen  Disposition. 

Die  Reinfection  kann  sowohl  mit  derselben  Parasitenart  erfolgen 
wie  die  erste  Infection,  als  mit  einer  anderen. 


Chr< m  i sehe  Ma  1  a ria infection. 


Unter  chronischer  Malariainfection  verstehen  wir  eine  durch  Monate 
hindurch  fortbestehende  Infection  des  Organismus  mit  Malariaparasiten. 
Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  unter  Fortbestehen  der  Infection  nicht  häutig 
Reinfection,  sondern  das  hartnäckige  Festhaften  der  einmal  eingedrungenen 
Keime  zu  verstehen  ist.  Man  könnte  von  einem  bestimmten  Gesichtspunkte 
aus  die  Malariainfectionen  im  Allgemeinen  in  acute  und  chronische  theilen, 
je  nachdem  die  Infection  in  der  einen  Gruppe  von  Fällen  binnen  kurzer 
Zeit  völlig  erlischt,  in  der  anderen  durch  lange  Zeit  anhält.  Dieser 
Gesichtspunkt  hat  jedoch  den  Fehler,  keine  genügend  rationelle  und 
einschneidende  Eintheilung  zu  erschliessen,  so  dass  wir  ihm  das  ätio- 
logische Eintheilungsprincip  vorgezogen  haben.  Doch  erfordern  prak- 
tische Gründe,  die  Malariainfection  auch  einen  Augenblick  von  der  ge- 
nannten Seite  her  zu  betrachten,  um  einige  Punkte  zur  Ansicht  zu 
bringen,  welche  sonst  nicht  genügend  zur  Geltung  kommen. 

Man  kann  sagen,  dass  die  meisten  Malariainfectionen  einen  chro- 
nischen Charakter  haben,  insoferne  als  die  Fälle  mit  einem  oder  einigen 
Recidiven  häufiger  sind  als  jene,  welche  in  einer  kürzeren  oder  längeren 
Reihe  von  Anfällen  abgethan  sind.  Es  hätte  jedoch  keinen  Nutzen  und 
würde  auch  dein  Sprachgebrauche  nicht  entsprechen,  wenn  man  jeden 
Fall,  der  binnen  zwei  bis  vier  Wochen  ein  oder  zwei  Recidive  darbot, 
als  chronisch  bezeichnen  wollte.  Daher  stellen  wir  die  Forderung  auf, 
dass  Monate  hindurch  die  Zeichen  der  fortdauernden  Infection  fort- 
bestehen müssen,  um  den  speciellen  Fall  als  chronisch  zu  bezeichnen. 

Ohne  Anwendung  der  speeifischen  Therapie  würde  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Malariafälle  in  diesem  letzteren  Sinne  chronisch  weiden,  bei 
Anwendung  derselben  ist  dies  nun  allerdings  auf  relativ  wenige  Fälle 
beschränkt.  Die  Malariainfectionen  der  eisten  Parasitengruppe  werden 
verhältnissmässig  selten  chronisch,  namentlich  dann,  wenn  für  ratio- 
nelle Behandlung  und  entsprechende  hygienische  Umstände  Sorge  ge- 
tragen wird.    Das  schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  gewisse  Fälle  trotz 
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ausreichender  Chininbehandlung,  guter  Nahrung,  gesunder  Wohnung  etc. 
Monate  und  Monate  lang  recidiviren,  also  chronisch  werden.  Die  quar- 
tane  Infection  führt  wesentlich  häufiger  als  die  tertiaiie  zu  dieser  Chro- 
nicität. 

Die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  schaffen  das  Haupteontingent  für 
die  chronische  Infection.  In  den  Capiteln  „Pathogenese"  und  „Behand- 
lung" wird  es  ausführlich  besprochen  werden,  welchen  Widerstand  be- 
stimmte Entwicklungsphasen  dieser  Parasiten  dem  Chinin  entgegensetzen, 
woraus  sich  die  Chronicität  der  Infection  ungezwungen  erklärt. 

So  gut  es  auch  gelingt,  mittelst  Chinins  und  entsprechender  hygie- 
nischer Massnahmen  der  Fieberrecidive  Herr  zu  werden,  so  scheitern  die 
Versuche,  eine  vollständige  Befreiung  des  Organismus  von  den  Fieberkeimen 
zu  erzielen,  dennoch  sehr  häufig.  Die  Therapie  vermag  in  dem  Guerilla- 
kriege gegen  einen  in  den  parenchymatösen  Organen  verschanzten  Gegner 
nichts  auszurichten,  doch  schlägt  sie  meistens  erfolgreich  drein,  wenn 
der  Feind  seine  Truppen  ins  freie  Feld  der  Blutbahnen  entsendet. 
Daraus  ergibt  sich,  dass  man  die  chronischen  Fälle  viel  häufiger  in  jenen 
Malariagegenden  zu  Gesichte  bekommt,  wo  die  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  zu  Hause  sind,  als  in  jenen  leichten  Malariaorten,  wo  nur  die 
Parasiten  der  ersten  Gruppe  zu  Infectionen  führen. 

Die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  entwickeln  ihre  verheerende 
Thätigkeit  in  den  Sommer-  und  Herbstmonaten;  von  da  an  datiren  also 
die  meisten  Fälle  chronischer  Infection.  Der  Kranke  —  gesetzt  den  Fall 
er  wäre  ein  Soldat  in  irgend  einer  von  Malaria  heimgesuchten  Colonie 
—  wird  etwa  im  August  z.  B.  wegen  einer  Subcontinua  typhosa  in  das 
Spital  gebracht;  nach  8 — 10  Tagen  ist  er  in  Reconvalescenz,  noch  sehr 
blass,  anämisch,  schwach,  nervös,  mit  einem  geringen  Milztumor  be- 
haftet. Er  erholt  sich  rasch  und  soll  das  Spital  verlassen  —  da  wird  er 
am  letzten  Tage  von  einem  heftigen  Fieberanfalle  heimgesucht;  die  An- 
fälle wiederholen  sich  nun  etwa  in  tertianem  Typus,  bis  es  gelingt,  sie 
durch  Chinin  zu  unterdrücken.  Der  Mann  ist  nun  wieder  anämisch,  der 
Milztumor  etwas  grösser  etc.  Die  Erholung  erfordert  schon  etwas  längere 
Zeit,  und  sie  ist  vielleicht  noch  nicht  sehr  weit  fortgeschritten,  als  aber- 
mals ein  Rückfall  hereinbricht.  Und  so  geht  das  fort  bis  tief  in  den 
Winter  hinein,  ja  unter  Umständen  finden  wir  noch  im  nächsten  Früh- 
jahr den  Mann  im  Spitale.  Er  wird  nun  eventuell  beurlaubt,  repatriirt. 
Zu  Hause  langt  er  in  leidlichem  Wohlbefinden  an;  seinen  Angehörigen 
fällt  die  „abgebrannte"  Gesichtsfarbe  auf,  die  thatsächlich  nichts  Anderes 
ist  als  die  erdfahle  Melanose  der  alten  Malariker.  Er  nimmt  allmälig 
an  Kräften  zu  und  hält  sich  bald  für  vollständig  wohl,  da  bricht  eines 
Tages  Schwarzwasserfieber  aus,  oder  der  Mann  stürzt  komatös  zusammen 
und  gibt  dem  behandelnden  Arzte  die  grösste  diagnostische  Schwierigkeit 
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/u  Lösen  .  .  .  Der  Kranke  kann  dem  Anfalle  erliegen,  oder  er  genesl 
und  mag  darauf  vollständig  gesund  werden  und  sein  Leben  lang  von 
den  Zeichen  der  Infeetion  verschont  ldeiben.  So  oder  ähnlich  verläuft 
die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  wir  hier  im  Auge  haben. 

Klinisch  genommen  sind  folgende  Erscheinungen  erforderlich,  um 
chronische  Malaria  zu  diagnosticiren:  1.  Monate  hindurch  zeitweilig  wieder- 
kehrende Anfälle  von  Malaria  (Recidive);  dieselben  können  normal  oder 
larvirt  sein:  2.  ein  gewisser  Grad  von  Anämie;  3.  Milztumor,  eventuell 
Lebertumor;  4.  dieselbe  Parasitenspecies,  die  längste  Zeit  hindurch  im 
Blute  nachweisbar;  5.  allgemeiner  Habitus. 

Was  die  Recidive  betrifft,  so  haben  wir  demjenigen,  was  wir  in 
dem  vorigen  Capitel  darüber  gesagt  haben,  hier  nur  das  Eine  hinzu- 
zufügen, dass  dieselben  häufig  eben  nur  angedeutet  sind  und  keinen  Frost 
bringen,  so  dass  die  Kranken  oft  gar  keine  Kenntniss  davon  haben,  dass 
sie  fiebern.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Leute  mit  chronischer  Malaria 
selbst  bei  höheren  Fiebergraden  oft  so  geringe  subjective  Empfindungen 
haben,  dass  sie  denselben  gar  keine  Aufmerksamkeit  mehr  schenken.  Ja 
es  kommt  vor,  dass  Kranke,  die  alle  Symptome  der  chronischen  Infeetion 
darbieten,  fest  behaupten,  überhaupt  niemals  an  Fieber  gelitten  zu  haben. 
Derartigen  Behauptungen  gegenüber  ist  strenge  Skepsis  geboten,  und  ich 
würde  nach  meinen  zahlreichen  Erfahrungen  denselben  überhaupt  nur 
dann  Glauben  schenken,  wenn  regelmässige  Temperaturmessungen  vor- 
liegen würden.  Das  Recidiv  kann  auch  larvirt  auftreten,  und  die  chro- 
nische Malaria  ist  eigentlich  der  häufigste  Boden  für  diese  Art  der  Mani- 
festation der  Infeetion.  Endlich  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  die 
Recidive  auch  pernieiös  sein  können.  Gerade  die  chronische  Infeetion  ist  es, 
welche  oft  zu  pernieiösen  Anfällen  Anlass  gibt  (s.  Näheres  bei  Catrin). 

Die  Anämie  kann  sehr  verschiedene  Grade  haben,  sie  mag  unter 
Umständen  vollständig  fehlen.  Letzteres  ist  dann  der  Fall,  wenn  die 
Recidive  weiter  auseinanderbogen,  wenn  während  derselben  kein  allzu 
grosser  Verlust  an  rothen  Blutkörperchen  eintritt,  und  endlich,  wenn  die 
blutbereitenden  Organe  eine  derartige  Productivkraft  haben,  dass  sie  die 
Verluste  rasch  zu  decken  im  Stande  sind.  Am  häufigsten  sieht  man  leichte 
Grade  von  Anämie  bei  der  chronischen  Infeetion  mit  den  Parasiten  der 
ersten  Gruppe. 

In  der  Regel  ist  jedoch  eine  ausgesprochene  Chloranämie  vorhanden, 
d.  i.  Herabsetzung  der  Anzahl  der  Erythrocyten  und  des  Hämoglobin, 
wobei  die  Verminderung  des  letzteren  eine  grössere  ist  als  jene  der  Blut- 
körperchen. Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  verschiedene  Durch- 
messer, auffallend  oft  begegnet  man  Makrocyten;  auch  geringe  Poikilo- 
cytose  kann  vorkommen,  ebenso  finden  sich  einzelne  kernhaltige  Normo- 
blasten. 
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Die  Leukocyten  sind  an  Zahl  regelmässig  vermindert,  und  zwar 
sowohl  relativ  als  absolut.  Kelsen  und  Kiener  fanden  bei  33  Fällen 
von  chronischer  Malaria  das  Verhältniss  der  rothen  zu  den  weissen  Blut- 
körperchen constant  zu  Gunsten  der  ersteren  verschoben.  Es  schwankte 
zwischen  Vsoo— Vsooo-  Gelegentlich  der  Kecidive  oder  bei  acuten  Compli- 
cationen  kann  jedoch  Leukocytose  entstehen. 

Milz  tum  or  wird  sehr  selten  vermisst.  Je  mehr  Recidive  vorher- 
gegangen sind,  desto  grösser  pflegt  derselbe  zu  sein.  Häufig  überragt  er 
den  Rippenbogenrand  um  einige  Querfinger.  Seine  Consistenz  ist  mässig 
derb.  Die  Milz  ist  häufig  Sitz  von  spontanem  Schmerz,  welcher  bald  lan- 
cinirenden  Charakter  hat,  bald  ein  dumpfes  Druck-  oder  Spannungsgefühl, 
welches  auch  in  die  Wirbelsäule  hinziehen  kann,  darstellt.  Druckempfind- 
lichkeit ist  häufig  zu  beobachten.  In  Fällen  ohne  percutorische  Nach- 
weisbarkeit einer  Milzvergrösserung  soll  nach  Duboue*  de  Pau  der  spon- 
tane Schmerz  auf  das  Vorhandensein  der  Malariainfection  hinweisen.  Doch 
möchten  wir  auf  diesen  Umstand  kein  allzugrosses  Gewicht  legen. 

Der  Milztumor  nimmt  während  der  Recidive  gewöhnlich  etwas  an 
Volumen  zu,  er  geht  aber  in  den  freien  Intervallen  nicht  mehr  bis  zur 
Norm  zurück,  sondern  er  bleibt  in  den  allermeisten  Fällen  constant  nach- 
weisbar. 

Die  Leber  wird  gleichfalls  häufig  vergrössert  gefunden,  doch  ist  es 
bei  diesem  Organ  stets  schwerer  zu  entscheiden,  ob  eine  Vergrösserung 
vorliegt  oder  nicht,  namentlich  wenn  man  den  Kranken  nicht  schon  von 
früher  her  kennt.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Grösse  dieses  Organes  schon 
unter  physiologischen  Verhältnissen  ziemlich  bedeutende  Schwankungen 
zulässt.  Ein  Ueberragen  des  Rippenbogens  um  zwei  bis  drei  Querfinger 
kann  in  einem  Falle  eine  Vergrösserung  bedeuten,  in  dem  anderen  aber 
vollständig  physiologisch  sein.  Die  Leber  kann  auch  schmerzhaft  sein 
und  ähnliche  subjective  Beschwerden  herbeiführen,  wie  wir  sie  von  der 
Milz  kennen  gelernt  haben. 

Der  Parasitenbefund  wird  während  der  Recidive,  ebenso  wie  kurz 
vor  und  nach  denselben,  stets  positiv  sein;  in  der  Zwischenzeit  fehlt  im 
peripheren  Blute  entweder  jede  Spur  von  Parasiten  oder  man  findet  blos 
Körper  der  Halbmondreihe  und  melanifere  Leukocyten. 

Gelegentlich  kann  man  in  den  freien  Intervallen,  wie  das  beson- 
ders von  Vincenzi  hervorgehoben  worden  ist,  auch  amöboide  Formen, 
selbst  sporulirende,  beobachten.  Dass  es  dabei  doch  nicht  zu  Fiebererschei- 
nungen  kommt,  mag  von  einer  gewissen  Gewöhnung  des  Organismus  — 
in  dem  Falle  der  vasomotorischen  Centren  —  an  das  Parasitengift  her- 
rühren. 

Die  vorgefundenen  Parasiten  können  von  einer  einzigen  Species  sein; 
dieselben  gehören  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  den  Parasiten  der 
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zweiten  Gruppe  an;  häufig  sind  aber  auch  verschiedene  Speeles  vorhanden, 
besonders  kommt  die  Mischung  der  gewöhnlichen  Tertianparasiten  mit 
Parasiten  ans  der  zweiten  Gruppe  vor. 

Der  Nachweis  von  Parasiten  ist  für  die  Diagnose  des  Reci- 
divs  geradezu  nnerlässlich,  da  bei  der  chronischen  Malariainfection, 
ebenso  wie  in  der  Kachexie,  nach  abgelaufener  Infection  fieberhafte 
Zustünde  vorkommen,  welche  nicht  direct  mit  der  Malariainfection 
zusammenhängen.  Letztere  werden  wir  weiter  unten  einer  Besprechung 
würdigen. 

Der  allgemeine  Habitus  ist  zum  grossen  Theile  von  dem  Grade 
der  Anämie  und  Hydrämie  abhängig. 

Die  Hautfarbe  pflegt  häutig  fahlbraun  zu  sein,  und  zwar  nicht  blos 
an  jenen  Stellen,  welche  der  Bestrahlung  durch  die  Sonne  ausgesetzt  sind, 
sondern  am  ganzen  Körper.  Es  ist  jenes  eigenthümliche  Colorit,  welches 
aus  Blässe  und  Pigmentirung,  dazu  oft  noch  aus  einem  leichten  icte- 
rischen  Farbenton  zusammengesetzt  ist,  und  welchem  man  bei  den  stän- 
digen Bewohnern  von  Malariagegenden  auf  Schritt  und  Tritt  begegnet. 
Gelegentlich  wird  auch  ein  höherer  Grad  von  Melanose  der  Haut  wahr- 
genommen.  Doch  gibt  es  demgegenüber  auch  Fälle,  bei  denen  nur  eine 
leichte  Blässe  der  Lippen  vorhanden  ist,  und  selbst  diese  kann  fehlen, 
wenn  durch  längere  Zeit  kein  Recidiv  vorgefallen  ist,  und  dem  Blute  Zeit 
gegönnt  war,  sich  zu  regeneriren. 

Die  Hydrämie  führt  nicht  selten  zu  Oedemen,  doch  sind  dieselben 
in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  von  geringer  Ausdehnung,  meistens 
auf  die  Unterschenkel  beschränkt  und  sehr  flüchtig,  im  Gegensatze  zur 
Kachexie,  welcher  sie  häufig  ein  eigenartiges  Gepräge  verleihen. 

Der  Puls  ist,  dem  Grade  der  Anämie  entsprechend,  häufig  be- 
schleunigt. Namentlich  gelegentlich  körperlicher  Anstrengungen  treten, 
ähnlich  wie  bei  anämischen  Personen  im  Allgemeinen,  Herzklopfen,  Oppres- 
sionsgefühl,  Dyspnoe  häufig  auf. 

Kelsch  und  Kien  er  heben  hervor,  dass,  abgesehen  von  der  Anämie, 
auch  noch  die  Hyperämie  der  Milz  und  der  Leber  und  die  Functions- 
vermehrung  des  letzteren  Organes  (Verarbeitung  des  Pigments)  dem 
Herzen  eine  erhöhte  Arbeitsleistung  aufnöthigen.  Thatsächlich  konnten 
die  genannten  Autoren  unter  so  Autopsien  von  chronischer  .Malaria  34 mal 
eine  mehr  oder  weniger  entwickelte  Herzhypertrophie  notiren.  Die- 
selbe war  in  der  Regel  nur  geringen  Grades  und  auf  den  linken  Ven- 
trikel beschränkt. 

Auch  in  vivo  lässt  sich  auf  Grund  eines  resistenteren  Spitzenstosses 
und  eines  verstärkten  Herzshoks  die  Hypertrophie  des  Herzens  nicht  selten 
nachweisen  (Julie). 
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Häufig  bestehen  ferner  bronchitische  Störungen,  die  bald  nur  an 
die  Recidive  gebunden  sind,  bald  aber  hartnäckig  haften  bleiben  und  zu 
Bronchitis  capillaris,  zu  Pneumonie  führen  können. 

Die  Verdauung  zeigt  keine  regelmässige  Beeinträchtigung,  doch 
bilden  gewisse  allgemeine  Störungen,  wie  Druck-  und  Spannungsgefühl 
nach  den  Mahlzeiten,  Neigung  zu  Obstipation,  ebenso  wie  Diarrhöen, 
Pyrosis  etc.,  häufig  die  Klagen  der  Patienten. 

Im  Uebrigen  klagen  die  Kranken  oft  über  Mattigkeit,  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Schlaflosigkeit;  ihre  Stimmung  leidet  nicht  selten,  sie  werden 
unlustig,  mürrisch,  launenhaft. 

Der  Urin  enthält,  von  Complicationen  abgesehen,  keine  fremden 
Bestandteile,  doch  häufig  vermehrten  Harnstoff  und  Urobilin  (Kelsen 
und  Kien  er). 

Die  chronische  Malaria  ist  der  Heilung  zugänglich.  Erfahrungs- 
gemäss  erlischt  die  Infection  rascher,  wenn  die  Kranken  in  gesunde  Ge- 
genden gebracht  werden.  Doch  liegt  in  dem  Luftwechsel  durchaus  nicht 
eine  Gewähr  für  das  endgiltige  Erlöschen  der  Infection.  Es  sind  sehr 
viele  Fälle  von  Recidiven,  ja  von  pernieiösen  Recidiven  mit  tödtlichem 
Ausgange  bekannt,  welche  Personen  mit  chronischer  Malaria  in  völlig 
malariafreien  Gegenden  ereilt  haben.  Man  darf  nicht  daran  vergessen, 
dass  die  Kranken  die  Parasiten  mit  sich  führen,  auch  wenn  sie  in  ein 
gesundes  Klima  kommen. 


Malariakachexie. 


Der  Begriff  der  Malariakachexie  wird  von  verschiedenen  Autoren 
in  verschiedener  Weise  gefasst.  Die  Einen  verstehen  darunter  einen  Zu- 
stand des  Organismus,  dessen  Eauptkennzeichen  in  der  Unfähigkeit  be- 
steht, die  durch  die  Malariainfection  gesetzten  Schädlichkeiten  zu  elimi- 
niren,  beziehungsweise  zu  paralysiren,  wobei  festgehalten  wird,  dass  diese 
Unfähigkeit  eine  endgiltige  ist  und  der  Organismus  daher  rettungslos  dem 
Verfalle  preisgegeben  ist.  Die  Anderen  fassen  den  Begriff  wesentlich 
weiter  und  sprechen  auch  gewisse  vorübergehende  Störungen  in  der  Werk- 
stätte des  Organismus  als  Kachexie  an.  Es  ist  leicht  erkennbar,  dass  die 
erste  Gruppe  von  Autoren  bestimmte  anatomische,  unverbesserliche  Alte- 
rationen in  den  Geweben  als  die  Grundbedingung  der  Kachexie  ansehen, 
während  die  zweite  Gruppe  sowohl  die  auf  pathologisch-anatomisch  nach- 
weisbaren Processen,  als  auch  die  auf  functioneller  Insuffizienz  der  Organe 
beruhenden  bleibenden,  respective  vorübergehenden  Störungen,  als  kachek- 
tische  bezeichnen.  Das  gemeinschaftliche  Band  der  beiden  Fassungen 
geben  die  klinischen  Symptome,  welche  in  dem  einen  und  in  dem  anderen 
Falle  die  grösste  Aehnlichkeit  aufweisen.  Der  Punkt,  in  welchem  die 
beiden  Begriffsbestimmungen  für  den  Arzt  diametral  auseinandergehen, 
ist  die  Prognose,  indem  dieselbe  in  dem  einen  Fall  als  absolut  infaust, 
in  dem  anderen  als  dubia  zu  stellen  ist. 

Da  wir  hier  die  Malaria  hauptsächlich  von  ihrer  klinischen  Seite 
zu  betrachten  haben,  und  da  wir  namentlich  den  Bedürfnissen  des 
Arztes  Rechnung  tragen  wollen,  so  stehen  wir  nicht  an,  dem  Begriffe 
Kachexie  jenen  weiteren  Inhalt  zu  geben,  von  dem  soeben  die  Rede  war, 
und  wir  bezeichnen  daher  unter  Kachexie  jenen  durch  die  Malariainfec- 
tion herbeigeführten  Zustand  des  Organismus,  dessen  Hauptkennzeichen 
darin  besteht,  dass  die  in  Frage  kommenden  Gewebe  Knochenmark, 
Leber,  Milz  —  eine  dauernde  oder  auch  nur  vorübergehende  Unfähigkeit, 
die  von  der  Infection  gesetzten  Störungen  im  Haushalte  des  Organismus 
auszugleichen,  an  den  Tag  legen. 
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Wir  greifen  den  Erörterungen  des  Capitels  „Pathogenese"  nur  wenig 
vor,  wenn  wir  an  dieser  Stelle  darauf  hinweisen,  dass  jene  Störungen 
sieh  hauptsächlich  auf  die  Vorgänge  im  Blut  beziehen. 

Der  erste  Angriffspunkt  der  Malariaparasiten  sind  die  rothen  Blut- 
körperchen; diese  Averden  zu  Milliarden  und  Milliarden  vernichtet.  Für 
diesen  Verlust  an  Erythrocyten  müssen  die  blutbereitenden  Organe  auf- 
kommen. Damit  ist  aber  erst  die  Hälfte  gethan,  denn  es  sind  die  Schlacken 
des  von  den  Parasiten  verzehrten  Hämoglobin  —  das  Melanin  —  aus 
dem  Organismus  hinauszuschaffen,  eine  Arbeit,  welche  in  erster  Linie  der 
Leber,  dann  der  Milz,  den  Lymphdrüsen,  endlich  auch  den  Nieren  und  der 
Darmschleinihaut  obliegt.  So  lange  das  Knochenmark  einerseits,  die  ge- 
nannten Organe  andererseits  den  an  sie  gestellten  Ansprüchen  im  Kampfe 
gegen  die  Verwüstungen  der  Parasiten  vollkommen  gewachsen  sind,  so 
lange  kann  von  Kachexie  keine  Rede  s*ein.  Sowie  aber  eine  Störung  in 
der  Leistungsfähigkeit  jener  Organe  eintritt,  sei  dieselbe  nur  functionell, 
daher  zeitlich  begrenzt,  oder  organisch  und  in  diesem  Falle  unabänder- 
lich, dann  ergibt  sich  der  Zustand,  den  wir  als  kachektisch  ansprechen. 

Kelsch  und  Kiener  vergleichen  die  Leistungen  des  Organismus 
im  Verlaufe  der  Malariainfection  in  zutreffender  Weise  mit  jenen  des 
Herzens  bei  bestehendem  Klappenfehler.  So  lange  die  Reservekräfte  des 
Herzens  und  die  Hypertrophie  des  Herzmuskels  der  gesetzten  Störung 
gegenüber  ausreichen,  so  lange  zeigt  der  Organismus  keine  oder  blos 
geringfügige  Erscheinungen  des  Vitium  valvularum;  sowie  aber  eine  Er- 
lahmung der  Herzleistung  eintritt,  erscheinen  die  Compensationsstörungen 
in  allen  möglichen  Formen:  ebenso  treten  bei  der  Malariainfection  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  in  Betracht  kommenden  Gewebe  insufficient 
geworden  sind,  die  Erscheinungen  der  Kachexie  auf.  Letztere  hat  daher 
eine  gewisse  Analogie  mit  den  Compensationsstörungen. 

Aus  diesen  Erörterungen  ergibt  es  sich  von  selbst,  dass  die  Kachexie 
sich  in  ihrem  Kern  aus  anämischen  und  hydrämischen  Symptomen, 
gepaart  mit  den  Erscheinungen,  welche  die  Pigmentüberladung  des 
Organismus  darbieten,  constituiren  wird.  Da  die  Functionen  des  Orea- 
nismus  darniederliegen  und  keinen  raschen  Ausgleich  herbeiführen  oder 
überhaupt  keinen  solchen  zu  bewerkstelligen  im  Stande  sind,  so  ist  ferner 
leicht  ersichtlich,  dass  sich  um  diesen  Kern  Nebenerscheinungen  der  ver- 
schiedensten Art  gruppiren  werden. 

Man  denke  an  die  bunte  Reihe  von  Störungen,  welche  Anämie  und 
Hydrämie  allein  hervorrufen  können,  man  erwäge  die  herabgeminderte 
Widerstandsfähigkeit  gegenüber  Schädlichkeiten  verschiedenster  Art  eines 
in  seinen  wichtigsten  Functionen  gelähmten  Organismus,  man  ziehe  in 
Betracht,  dass  das  Malariapigment,  wenn  es  nicht  den  Organismus  auf 
dem  Wege  der  Galle  und  des  Harnes  verlassen  kann,  in  den  Paren- 
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ehymen  als  chronisch  reizender  Fremdkörper  liegen  bleibt,  man  nehme 
zu  all'  dem  noch  hinzu,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  Kachexie 
auch  noch  Malariaparasiten  eingenistet  sind,  welche  von  Zeit  zu  Zeit 
ihre  Raubzüge  auf  die  noch  vorhandenen  Erythrocyten  unternehmen  und 
Gifte  produciren  —  und  man  muss  von  vorneherein  die  endlose  Perspec- 
tive von  Erscheinungen  gegenwärtig  haben,  welche  die  Malariakachexie 
zu  Tage  zu  fördern  im  Stande  ist. 

Die  Kachexie  entwickelt  sich  in  den  allermeisten  Fällen  bei  solchen 
Individuen,  die  durch  Jahre  hindurch  ununterbrochen  dem  Einflüsse  des 
Malariagiftes  ausgesetzt  waren,  sie  ist  also  ein  Zustand,  welcher  bei  den 
ständigen  Bewohnern  von  schweren  Malariagegenden  am  häufigsten  beob- 
achtet wird.  Es  sind  beinahe  immer  arme  und  elende,  unter  schlechten 
hygienischen  Verhältnissen  lebende  Menschen,  welche  ihr  zum  Opfer 
fallen.  Sie  saugen  sozusagen  mit  der  Muttermilch  das  Malariagift  ein, 
verbringen  ihre  Jugend  an  den  verpesteten  Orten,  indem  die  Verhältnisse 
es  ihnen  eben  nicht  gestatten,  zur  Erholung  des  Organismus  einen  Orts- 
wechsel vorzunehmen.  Seltener  kommt  es  bei  Zugereisten  bis  zur  Kachexie, 
erstens  weil  dieselben  meistens  in  einem  Alter  stehen,  in  dem  der  Or- 
ganismus etwas  widerstandsfähiger  ist,  zweitens  und  hauptsächlich  aus 
dem  Grunde,  weil  die  Fremden  öfter  in  der  Lage  sind,  zu  ihrer  Erholung, 
wenigstens  für  einige  Zeit,  ein  besseres  Klima  aufzusuchen.  In  Fieber- 
gegenden garnisonirende  Soldaten  werden  gewöhnlich  repatriirt,  wenn  sie 
von  einer  Reihe  von  Malariaanfällen  erschöpft  sind,  Beamte  desgleichen, 
Kaufleute  beschränken  ihren  Aufenthalt  in  den  verpesteten  Gegenden  auf 
die  möglichst  kürzeste  Zeit  etc. 

Manche  Kachektiker  geben  an,  niemals  an  Fiebern  gelitten  zu  haben, 
doch  glaube  ich,  dass  diesen  Angaben  wenig  Glauben  zu  schenken  ist. 
Wie  wenig  häutig  sich  die  Kranken  des  Fiebers  bewusst  sind,  haben  wir 
schon  an  mehreren  Punkten  berührt;  wenn  dies  nun  schon  bei  gepflegten 
Menschen  der  Fall  ist,  die  gewöhnt  sind,  sich  zu  beobachten,  um  wie  viel 
mehr  müssen  wir  es  bei  Leuten  erwarten,  die  im  kümmerlichen  Kampf 
ums  Dasein  ihrem  Wohlbefinden  nur  geringe  Aufmerksamkeit  zu  schenken 
in  der  Lage  sind.  Leon  Colin  hält  es  jedoch  mit  Nepple,  Bailly, 
Monfalcon,  Boudin,  Catteloup  u.  A.  für  ausgemacht,  dass  die  Kachexie 
ohne  vorangegangene  Fieber  bei  Eingebornen  vorkomme,  und  er  weist  auf 
die  Bleikachexie,  welche  sich  manchmal  einstellt,  ohne  dass  Kolik,  Läh- 
mung, Arthropathie  etc.  vorausgegangen  wären,  als  Analogon  hin. 

In  den  meisten  Fällen  gehen  der  Kachexie  zahlreiche  Infectionen, 
Recidive  voraus,  und  sie  selbst  entwickelt  sich  in  der  Regel  allmälig, 
indem  gewisse  Symptome  im  Anfange  kommen  und  vergehen,  um  sich 
schliesslich  endgiltig  festzusetzen.  Unter  diesen  Umständen  spricht  man 
von  Kachexia  chronica. 
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Seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Erscheinungen  der  Kachexie  im 
Anschlüsse  an  eine  überstandene  Infection  oder  noch  im  Verlaufe  derselben 
rasch  auftreten,  in  welchem  Falle  man  sie  als  eine  Kachexia  acuta 
oder  galoppirende  Kachexie  benennt.  Als  besondere  Rarität  ist  es  zu 
bezeichnen,  wenn  die  Cachexia  acuta  sich  schon  mich  einmaliger  Infection 
einstellt  (Fälle  von  Jacquot,  L.  Colin). 

Die  acute  Kachexie  kommt  überhaupt  nur  in  schweren  Malaria- 
gegenden vor,  so  am  Senegal,  in  Guadeloupe,  an  der  afrikanischen  West- 
küste, in  Madagaskar,  in  Indien,  Tonkin.  Einzelne  Fälle  wurden  in  Holland, 
in  Italien  gesehen. 

Roux  ist  der  Ansicht,  dass  die  Constitution  des  Kranken,  zusammen- 
genommen mit  den  hygienischen  Verhältnissen,  unter  denen  er  lebt,  den 
grössten  Einfluss  haben  auf  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  die  Kachexie 
entwickelt.  Die  Intensität  der  Anfälle  käme  nach  ihm  gar  nicht  in  Be- 
tracht. Haspel,  K  eis  eh  und  Kien  er  sprachen  es  schon  früher  aus, 
dass  es  meistens  geschwächte,  von  Strapazen  oder  Excessen  herab- 
gekommene  Individuen  sind,  welche  der  acuten  Kachexie  zu  verfallen 
pflegen.  Doch  kommen  ausnahmsweise  Fälle  vor,  die  vorher  anscheinend 
gesunde  und  kräftige  Naturen  betreffen. 

Dass  die  Intensität  der  Anfälle  gar  keine  Bedeutung  für  die  Kachexie 
haben  sollte,  möchte  ich  in  Frage  stellen.  Es  ist  im  Allgemeinen  schwer, 
für  die  Intensität  ein  Maass  zu  finden.  So  viel  steht  aber  fest,  dass  es 
zumeist  die  Sommer-Herbstfieber  sind,  welche  zur  Kachexie  führen. 
Daher  kommt  es,  dass  die  Fälle  sich  im  Herbst  und  im  Winter  am  zahl- 
reichsten zeigen.  Wenn  auch  daran  festzuhalten  ist,  dass  die  Para- 
siten der  zweiten  Gruppe  das  Haupteontingent  für  die  Kachexie  stellen, 
so  gibt  es  andererseits  auch  Fälle,  in  denen  die  Parasiten  der  ersten 
Gruppe  im  Spiele  waren.  Namentlich  sind  genug  Fälle  von  hartnäckig 
recidivirender  Quartana  bekannt,  welche  zur  Kachexie  gekommen  sind. 

Der  hier  angeregte  Punkt  ist  noch  nicht  genügend  verfolgt  worden, 
um  sich  über  ihn  bündig  äussern  zu  können;  Untersuchungen  über  die 
Aetiologie  der  Kachexie  von  parasitärem  Gesichtspunkte  aus  wären  dem- 
nach sehr  wünschenswerth. 

Die  Symptome  der  Kachexie  sind  folgende: 

Die  Anämie.  Dieselbe  bildet  ein  Hauptmerkmal  der  Kachexie. 
Ihr  verdankt  die  Hautfarbe  der  Kachektiker  die  oft  excessive  Grade  er- 
reichende Blässe,  welche  trotz  des  von  der  Melanose  herrührenden  braunen 
Farbentons,  dem  häufig  noch  ein  leichter  gelber  Stich  beigemengt  ist, 
auf  den  ersten  Blick  autfällt.  Sie  erklärt  auch  eine  Reihe  von  Symptomen 
subjectiver  Art,  wie:  Schwindelgefühle,  Ohrensausen,  Müdigkeitsgefühl, 
Unlust  zur  Arbeit,  Kopfschmerz.  Ihr  ist  es  wohl  auch  zuzuschreiben, 
dass  die  geistige  Regsamkeit  der  Kachektiker  herabgemindert  ist,  dass 
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ihre  Stimmung  eine  matte,  mürrische  oder  indifferente  zu  sein  pflegt,  dass 
die  Schläfrigkeit  sie  nie  verlässt, 

Auf  Rechnung  der  Anämie  kommt  ferner  ein  Theil  der  Erschei- 
nungen am  Gefasssysteni,  wie  Herzdilatation,  Tachykardie,  accidentelle 
systolische  Geräusche,  Nonnensausen  u.  s.  w.,  ebenso  die  Dyspnoe,  die 
Bich  bei  jeder  körperlichen  Anstrengung  alsbald  einstellt. 

Mit  der  Anämie  hängt  es  auch  zusammen,  dass  die  Kachektiker 
meist  frieren,  dass  sich  ihre  Haut  kühl  anfühlt.  Ihre  Temperatur  be- 
wegt sich  in  subnormalen  Werthen,  überschreitet  37°  nicht, 

Die  Blutuntersuchung  ergibt  die  niedrigsten  Werthe  an  rothen  Blut- 
körperchen; ihre  Zahl  geht  oft  unter  eine  Million  im  Cubikmillimeter 
hinunter. 

Die  Leukocyten  sind  bald  vermindert  an  Zahl,  bald  besteht 
eine  ausgesprochene  Leukocytose.  L.  Colin  fand  unter  65  Fällen  50 mal 
eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Vermehrung  der  Leukocyten,  Ascoli 
hingegen  constatirte  bedeutende  Leukopenie. 

Die  Hydrämie  bildet  das  zweite  Cardinalsymptom.  Zwar  liegen 
specifische  Gewichtsbestimmungen  nicht  vor,  doch  lässt  der  excessiv  nie- 
drige Hämoglobingehalt  und  die  von  Castan,  Leonard  und  Foley  nach- 
gewiesene Hypalbuminose,  zusammengehalten  mit  den  Oedemen,  keinen 
Zweifel  darüber  bestehen,  dass  Hydrämie  vorliegt. 

Die  Oede nie  als  directe  Folge  der  Hydrämie,  fehlen  bei  den  Kachek- 
tikern  nie  vollständig,  meistens  sind  sie  in  bedeutendem  Maasse  vorhanden. 
Dass  Hydrämie  Oeclem  zur  Folge  hat,  ist  im  Gegensatze  zu  Cohnheim 
und  Lichtheini  vor  mehreren  Jahren  von  Stricker  und  Gärtner  expe- 
rimentell nachgewiesen  worden. 

Die  Oedeme  der  Kachektiker  haben  bezüglich  ihrer  Vertheilung  den- 
selben Charakter  wie  die  Oedeme  der  Nephritiker.  Sehr  häufig  findet  man 
das  blasse  Gesicht  gedunsen,  die  Lider  verschwollen ;  ebenso  oft  begegnet 
man  Schwellungen  an  den  Extremitäten  oder  an  irgend  welchen  Stellen 
der  Körperoberfläche;  Ergüsse  in  die  serösen  Häute,  wie  Ascites,  Hydro- 
thorax,  Hydropericard,  sind  häufig.  Manche  Erscheinungen  lassen  das 
Vorkommen  von  Gehirnödem  vermuthen.  Glottisödem,  Lungenödem  können 
rasch  bedrohliche  Höhe  erreichen. 

An  dieser  Stelle  sei  jedoch  darauf  hingewiesen,  dass  durchaus  nicht 
jedes  Oedem  bei  Malariainfection  als  Ausdruck  der  Kachexie  zu  betrachten 
ist.  Dies  ist  ebensowenig  der  Fall,  wie  die  Anämie  und  der  Milztumor 
allein  die  Kachexie  nicht  ausmachen.  Man  sieht  gar  nicht  selten,  dass 
nach  einer  Serie  von  Anfällen  sich  ein  mehr  oder  weniger  bedeutendes 
Oedem  einstellt,  welches  binnen  wenigen  Tagen  nach  Ablauf  des  Fiebers 
wieder  rückgängig  wird.  Besonders  bei  Kindern  habe  ich  das  zu  beob- 
achten Gelegenheit  gehabt,  doch  sah  ich  es  auch  bei  Erwachsenen. 
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In  zweiter  Linie  ist  zu  bemerken,  dass  bei  Kachektikern  Oedeme 
und  Transsudate  vorkommen  können,  welche  nicht  der  Hydrämie,  sondern 
anderen  Ursachen,  wie  localer  Stauung,  Entzündung,  Nephritis  zuzu- 
schreiben sind. 

Besonders  ist  auf  die  Stauungsödeme  in  Folge  von  Venenthrom- 
bosen aufmerksam  zu  machen.  Letztere  sind  offenbar  eine  Folge  der 
verschlechterten  Blutbeschaffenheit.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  unter 
anämischen  und  hydraulischen  Einflüssen  das  Blut  zu  Gerinnung  in  den 
Gefassen  neigt;  daher  die  Thrombenbildungen  bei  schwerer  Chlorose, 
Leukämie,  Carcinomkachexie  etc.  Ebenso  besteht  auch  bei  der  Malaria- 
kachexie  die  Tendenz  zu  Thrombosen.  Dieselben  können  sich  an  allen 
Stellen  des  Gefässsystems  bilden,  kommen  ebenso  im  Herzen  selbst  zur 
Entwicklung,  wie  in  den  peripheren  Venen,  in  der  Vena  portae  etc. 
Welche  Gefahr  für  das  Leben  diese  Thromben  bilden,  muss  nicht  weiter 
erörtert  werden;  hervorgehoben  sei  blos,  dass,  theils  durch  Arterien- 
thromben, häufiger  wohl  auf  dem  Wege  der  Embolie,  Gangrän  der 
Extremitäten  als  nicht  seltene  Complication  der  Kachexie  erscheint. 

In  die  Reihe  der  wenigstens  zum  Theile  von  der  verschlechterten 
Blutbeschaffenheit  bedingten  Symptome  gehören  ferner  auch  die  Blu- 
tungen. Dieselben  sind  bei  Kachektikern  sehr  häufig.  Besonders  ist 
Epistaxis  alltäglich,  ferner  kommen  kleinere  oder  grössere  Hautblutungen 
vor,  Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch,  in  die  Muskeln,  so  dass  der  An- 
schein von  Skorbut  geweckt  wird  —  wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch 
oft  um  Skorbut  als  Mischinfection,  darüber  weiter  unten  — ,  Blutungen 
aus  der  Blase,  aus  dem  weiblichen  Genitale,  in  die  serösen  Häute,  in  das 
Gehirn,  in  Milz  und  Leber,  in  die  Retina,  Hämoptoe,  Hämatemesis  etc. 
Angeblich  sollen  auch  intermittirende  Blutungen  vorkommen  (Verneuil), 
doch  scheinen  mir  die  vorgebrachten  Thatsachen  nicht  überzeugend  zu 
sein.  Man  findet  ferner  nicht  selten  die  Angabe,  dass  bei  Kachektikern 
leichte  Verletzungen,  wie  Insectenstiche,  Blutegelbisse,  zu  starken  Blu- 
tungen Anlass  geben,  doch  hat  dies  keine  allgemeine  Giltigkeit.  Ope- 
rationen an  Kachektikern  gehen  meistens  ohne  besondere  Blutverluste  vor 
sich  (Mac  Namara,  Duka). 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Blutungen  auch  nur  eine  locale 
Ursache  haben  können,  wie  z.  B.  Hämatemesis  bei  Pfortaderthrombose 
oder  bei  Cirrhose  der  Leber,  oder  vielleicht  die  Blutung  aus  dem  linken 
Nasenloch  bei  Milztumor.  Angeblich  soll  letzterer  manchmal  nach  der 
genannten  Blutung  abschwellen. 

Die  Pigmentüberladung  der  Organe  äussert  sich  in  Melanose  der 
Eaut,  die  um  so  intensiver  ist,  je  kürzere  Zeit  seit  den  letzten  Anfällen 
verflossen  ist.  Sie  kann  eine  solche  Intensität  erreichen,  dass  die  Haut 
Bronzefarbe  darbietet. 
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Wichtiger  ist  der  Milztunior,  welcher  die  höchsten  Grade  der  Ent- 
wicklung erreichen  kann.  Derselbe  wächst  in  der  Regel  in  der  Richtung 
gegen  den  Nabel,  seltener  nimmt  er  eine  mehr  quere  Stellung  ein  und 
kommt  dann  in  das  Epigastrium  zu  liegen.  Der  Tumor  kann  bis  in  das 
kleine  Becken  reichen  und  an  den  Beckenknochen  seinen  Widerstand 
finden.  In  diesem  Falle  fehlt  ihm  jede  respiratorische  Verschieblichkeit. 
Er  ptlegt  ein  Gefühl  der  Schwere  in  der  linken  Hälfte  des  Leibes  hervor- 
zurufen, über  welches  die  Kachektiker  oft  klagen,  auch  ist  er  manchmal 
Sitz  von  stechenden  Schmerzen,  die  sich  entweder  als  Intercostalneuralgie 
oder  als  perisplenitische  Schmerzen  entpuppen. 

Nach  Laveran  erreicht  die  Milz  nur  bei  solchen  Leuten  excessive 
Grössen,  welche  während  der  acuten  Infection  gar  nicht  oder  ungenügend 
mit  Chinin  behandelt  worden  sind. 

Nicht  so  häufig  wie  der  Milztunior  ist  der  Lebertumor,  doch 
kommt  derselbe  immerhin  einem  bedeutenden  Procentsatz  der  Fälle  zu. 
M.  E.  Colin  fand  unter  61  Autopsien  die  Leber  18 mal  normal  gross, 
43  mal  vergrössert.  Die  Leber  ist  manchmal  relativ  viel  mehr  vergrössert 
als  die  Milz. 

In  gewissen  Fällen  ist  statt  Vergrösserung  der  Leber  eine  Verkleine- 
rung derselben  nachweisbar,  ohne  dass  dabei  cirrhotische  Schrumpfung 
vorhanden  wäre.    Dieselbe  beruht  auf  einfacher  Atrophie  des  Organs. 

Neben  den  beschriebenen  Cardinalsymptomen  erfordern  noch  gewisse 
andere  Erscheinungen  kurze  Besprechung. 

In  jedem  schwereren  Fall  von  Kachexie  haben  die  parenchymatösen 
Organe  gewebliche  Veränderungen  erlitten,  die  ihrerseits  entsprechende 
Symptome  erzeugen  können.  Besonders  kommen  die  secundären  Leber- 
erkrankungen  in  Betracht,  so  die  Perihepatitis,  Cirrhosis  biliaris  hyper- 
trophica,  Cirrhosis  atrophica,  Cholangitis  etc. 

Fieber  kann  bei  Kachektikern  vollständig  fehlen.  In  einer  Anzahl 
von  Fällen  stellen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Fieberbewegungen  ein,  die  ent- 
weder als  Malariarecidive  oder  als  Begleiterscheinung  von  Complicationen 
zu  erkennen  sind. 

Die  Recidive  haben  meistens  intermittirenden  Charakter;  ihre 
Intensität  ist  in  der  Regel  eine  geringe,  sowohl  was  die  Temperaturhöhe 
als  die  Heftigkeit  der  begleitenden  Symptome  betrifft,  Doch  gibt  es  Aus- 
nahmen von  dieser  Regel.  Es  kommt  vor,  dass  die  Kachektiker  von  per- 
niciösen  Recidiven  befallen  werden,  denen  sie  gewöhnlich  zu  unterliegen 
pflegen. 

Die  Recidive  pflegen  in  langen,  oft  unregelmässigen  Intervallen  zu 
erfolgen.  Das  Froststadium  ist  wenig  ausgeprägt  oder  fehlt  gänzlich,  die 
Temperatursteigerung  pflegt  sich,  wie  erwähnt,  in  bescheidenen  Grenzen 
zu  halten,  der  Schweiss  ist  nicht  profus,  hält  aber  längere  Zeit  an.  Von 
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den  perniciösen  Zufällen  der  Kachektiker  hebt  L.  Colin  Perniciosa  algida, 
syncopalis,  icterica,  comatosa  apoplectica,  subcontinua  autumnalis  als  die 
häufigsten  hervor. 

Die  parasitologischen  Untersuchungen  an  Kachektikern  sind  noch 
zu  wenig  zahlreich,  um  über  die  betreffenden  Verhältnisse  ein  endgiltiges 
Urtheil  abzugeben.  Zweifellos  ist  jedoch,  dass  bei  einer  gewissen  Anzahl 
von  Kachektikern  die  Parasiteninfection  eine  dauernde  ist.  Man  findet, 
wenn  auch  nicht  zu  jeder  Zeit,  so  doch  häufig,  einzelne  parasitäre  Ele- 
mente im  Blute,  namentlich  die  Körper  der  Halbmondreihe.  Zur  Zeit  der 
Recidive  sind  die  Parasiten  ebenso  zahlreich  anzutreffen  wie  bei  frischen 
Infectionen.  Ob  es  Kachektiker  gibt,  deren  Organe  gänzlich  von  Parasiten 
verlassen  sind,  muss  bisher  als  eine  offene  Frage  betrachtet  werden. 
A  priori  steht  der  Möglichkeit  dieser  Eventualität  nichts  im  Wege;  ja  sie 
hat  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Ausser  den  Fieberanfällen,  welche  die  Bedeutung  von  Recidiven 
haben,  kommen  bei  Kachektikern  nicht  selten  fieberhafte  Zustände  vor, 
welche  zufolge  ihres  ablehnenden  Verhaltens  gegen  Chinin  als  nicht  auf 
Malariainfection  beruhend  anzusehen  sind.  Oft  lässt  sich  in  keinem  Organ 
irgend  eine  Localerkrankung  nachweisen,  so  dass  man  unter  solchen  Um- 
ständen von  symptomatischem  Fieber  spricht.  Es  steht  wohl  ausser 
jedem  Zweifel,  dass  wenigstens  ein  grosser  Theil  dieser  Fieber  auf  orga- 
nischen, anatomischen  Vorgängen  beruht,  an  denen  es  im  Organismus 
der  Kachektiker  selten  zu  fehlen  pflegt.  Die  bindegewebigen  Bildungen 
in  der  Leber  und  Milz,  die  Phlebitiden-  und  Thronibenbildungen  mögen 
dabei  am  häufigsten  in  Betracht  kommen. 

Die  Mundhöhle  ist  häufig  der  Sitz  von  Gangrän.  Besondere  Nei- 
gung zum  nekrotischen  Zerfall  zeigt  das  Zahnfleisch.  Von  da  aus  dehnt 
sich  die  Gangrän  nicht  selten  auf  die  Lippen  und  Wangen  aus;  die  Kiefer- 
knochen werden  blossgelegt.  Gangrän  des  weichen  Gaumens,  häufiger  der 
Tonsillen,  im  Anschlüsse  an  scheinbar  leichte  Anginen  wurde  öfter  beob- 
achtet. 

Seitens  des  Magen  dar  mtractes  bieten  die  Kachektiker  stets  ge- 
wisse Erscheinungen,  wenngleich  denselben  jede  specifische  Eigentüm- 
lichkeit abgeht.  Appetitmangel,  Druckgefühl  im  Magen  nach  den  Mahl- 
zeiten, Neigung  zu  Obstipation,  seltener  zu  Diarrhöen,  sind  die  gewöhn- 
lichen Erscheinungen.  Dudon  beobachtete  öfters  furchtbare  Kolikanfälle 
(Colique  seche)  bei  eingezogenem  oder  ballonirtem  Bauch. 

Der  Respirationstract  ist  sehr  häufig  Sitz  von  Katarrhen,  welche 
für  den  Kachektiker  verhängnissvoll  werden  können  durch  Uebergreifen 
auf  die  feinsten  Bronchien,  durch  Anfachung  von  Bronchopneumonie  etc. 
Letztere  geht  nicht  allzuselten  in  Lungengangrän  über. 
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Das  Nervensystem  ist  an  den  Erscheinungen  gleichfalls  nicht 
onbetheiligt,  wie  schon  in  dem  Altsatze  „Anämie  und  Hydrämie"  erwähnt 
worden  ist.  Neben  den  daselbst  namhaft  gemachten  Symptomen  seien 
noch  erwähnt  das  häufige  Vorkommen  von  Schwindelanfällen,  Ohnmachts- 
anwaiuUuiigeii,  ferner  der  schwankende  Gang,  welchen  zahlreiche  Kacliek- 
tiker  darbieten.  Zittern  der  Hände  oder  des  ganzen  Körpers  wird  gelegent- 
lich gesehen;  es  verschwindet  manchmal  unter  Chiningebranch  (Laveran). 
Endlich  kommt  Parese  der  Blase  vor. 

Nach  Mo  un  er  et  ist  Hemeralopie  nicht  selten,  Sulz  er  beobachtete 
chronische  Neuritis  optica,  Melanose  der  Papille,  Retinalblutungen,  Glas- 
körperveränderungen. 

Der  Urogenitalapparat  participirt  ausser  der  erwähnten  nervösen 
Störung  nicht  selten  durch  Gangränescenz  an  den  schweren  Erscheinungen. 
Gangrän  des  Penis  (besonders  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  eines 
Schankers),  Gangrän  der  Schamlippen,  auf  den  Möns  veneris,  die  Ober- 
schenkel und  das  Perineum  übergreifend,  wurden  öfters  beobachtet. 

Der  Harn  wird  oft  reichlich  gelassen,  in  anderen  Fällen  ist  er  ver- 
mindert. Er  enthält  meistens  Urobilin.  Bei  Coniplication  mit  Nephritis 
oder  bei  Entwicklung  von  Amyloid  wird  er  reich  an  Eiweiss.  Hämoglobin- 
urie, Hämaturie  sind  nicht  selten. 

Die  Mischinfectionen,  denen  der  widerstandslose  Organismus  des 
Kaehektikers  so  leicht  verfällt,  sind  sehr  mannigfaltig.  Wir  werden  den- 
selben in  dem  Capitel  „Complicationen"  grösseren  Raum  widmen  und 
heben  hier  blos  hervor,  dass  am  häutigsten  vorkommen  und  daher  für 
das  Gesanimtbild  des  Kaehektikers  bezeichnend  sind  folgende  Misch- 
infecte:  Skorbut,  Gangrän,  Pneumonie,  Lebercirrhose,  Nephritis,  Phleg- 
mone.  Dazu  kommt  als  Folgezustand  die  Amyloiddegeneration. 

Die  Gesamniternährung  der  Kachektiker  ist  eine  schlechte,  wenn 
auch  die  Gedunsenheit  des  Gesichtes,  die  Oedeme  der  Beine  über  die 
Magerkeit  der  Muskeln,  den  Schwund  des  Fettes  zu  täuschen  suchen. 
Galenus  schildert  den  Gesammteindruck  der  Kachektiker  bezeichnend 
mit  den  Worten:  „Tumidi  ventres,  lienosi,  inflatis  cruribus,  flavo 
riridive  colorc  exsang ues." 

Kachektiker  sehen  stets  viel  älter  aus,  als  sie  sind.  Schon  die  kachek- 
tischen  Kinder  haben  etwas  Greisenhaftes  an  sich,  mehr  noch  Kachek- 
tiker in  den  mittleren  Lebensjahren. 

Kachexie  der  Kinder.  Der  kindliche  Organismus  verfällt  noch 
rascher  als  jener  der  Erwachsenen  der  Kachexie.  Man  sieht  nicht  selten, 
dass  Kinder  schon  nach  einer  geringen  Anzahl  von  Anfällen  am  ganzen 
Körper  hydropisch  werden.  Bei  häufiger  Wiederkehr  der  Anfälle  ent- 
wickelt sich  das  Gesammtbild  der  Kachexie  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir 
es  für  den  Erwachsenen  beschrieben  haben.    Bohn  sagt  darüber  (1.  c, 
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S,  123):  „Bei  der  Malariakachexie  endlich  ist  alles  Hautfett  geschwunden, 
die  Musculatur  ist  dünn,  welk  und  kraftlos,  die  Hautfarbe  weissgelb,  grau- 
grün oder  graubräunlich,  und  der  bedeutende  Milztumor  das  ständige 
Attribut;  Milzen  von  22— 24  cm  Länge  und  6 — 11  cum  Breite,  schräg  bis 
gegen  den  Nabel  oder  senkrecht  in  die  Darmbeingrube  und  bis  zum 
Schambeine  herabreichend,  waren  nicht  ganz  ungewöhnlich.  Andere  Male 
wächst  das  sich  vergrößernde  Organ  mehr  nach  oben  oder  vorwiegend 
in  die  Breite  und  beengt  die  Athmung.  Im  Gegensatze  zur  allgemeinen 
Magerkeit  erscheint  der  Unterleib  im  Ganzen  oder  in  der  linken  Hälfte 
unregelmässig  aufgetrieben.  Auf  Druck,  manchmal  auch  spontan,  sind 
diese  chronischen  Milztumoren  stets  empfindlich.  Auch  schwächten  sie 
mitunter  die  Beweglichkeit  des  linken  Beines  und  veranlassten  (bei  einem 
('»jährigen  Knaben)  excentrische  Schmerzen  in  demselben.  Chronische 
Intestinalkatarrhe  dürften  bei  Wechselfieberkachexie  kaum  fehlen,  auf 
welche  auch  die  Petechien  und  die  Purpura  zu  beziehen  sind,  die  mit- 
unter den  ganzen  Körper  bedecken." 

Verlauf  und  Dauer  der  Kachexie  weisen  bedeutende  Verschieden- 
heiten auf.  Die  acute  Kachexie  pflegt  einen  rascheren  Verlauf  zu  nehmen 
als  die  chronische,  besonders  dann,  wenn  sie  von  Gangrän,  Blutungen  etc. 
begleitet  ist.  Die  chronische  Kachexie  erstreckt  sich  auf  Monate  und 
Jahre,  doch  kann  ein  perniciöser  Anfall,  eine  der  genannten  schweren 
Complicationen  ein  jähes  Ende  herbeiführen. 

Die  leichten  Fälle  der  Kachexie  enden  meistens  mit  Genesung;  die- 
selbe kann  nur  dann  eine  complete  sein,  so  lange  die  parenchymatösen 
Organe  keine  Structurveränderungen  erlitten  haben,  die  einen  Ausgleich 
unmöglich  machen.  Die  Fälle  mit  vorgeschrittenen  Alterationen  dieser 
Art  —  wobei  besonders  Leber,  Milz  und  Nieren  in  Betracht  kommen  — 
geben  eine  schlechte  Prognose.  Die  Leute  schleppen  ihr  Dasein  wohl 
häufig  jahrelang  hin,  sie  sind  wohl  auch  befähigt,  leichtere  Arbeiten  zu 
verrichten,  doch  schwebt  über  ihrem  Haupte  stets  das  Verhängniss,  irgend 
einer  relativ  leichten  intercurrirenden  Affection  zum  Opfer  zu  fallen.  Auf 
sie  bezieht  sich  die  Schilderung  Doni's  von  den  heimkehrenden  Schnittern: 
„Horum  plerosque  videas  morbosos,  pallidosque  aspectu,  ac  vix  firmatis 
vestigiis  catervatim  moestos  ingredi,  quippe  aeorum  magna  pars  in  urbanis 
nosocomiis  vel  vitam  relinquunt,  vel  longo  tempore  cum  morte  luc- 
tantur." 

Der  Exitus  letalis  tritt,  dem  Vorherbesprochenen  gemäss,  unter 
den  verschiedensten  intercurrirenden  Affectionen  ein.  Von  diesen  spielen 
gewisse  secundäre  Leberaffectionen,  wie  hypertrophische  Lebercirrhose, 
Cholangitis,  atrophische  Cirrhose,  einfache  Atrophie  eine  grosse  Rolle. 
Sie  führen  meist  unter  fieberhaften  und  eholämischen  Erscheinungen  mit 
oder  ohne  Icterus  zum  Tode,    Von  Trousseau  und  Duclos  (de  Tours) 
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wird  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  bei  einer  gewissen  Entwicklungsstufe 
der  Kachexie  ein  progredientes  continuirlichos  Fieber  mit  bedeutender 
Pulsbeschleunigung  auszubrechen  pflegt,  welches  binnen  Tagen  oder 
Wochen  zum  Exitus  führt,  Dieser  selbst  pflegt  in  komatösem  Zustande 
zu  erfolgen. 

Die  Gesammtbilder,  welche  die  Kachektiker  darbieten,  haben  unter- 
ekander  sehr  viele  Aehnlichkeiten.  Dabei  bestehen  doch  auch  gewisse 
Differenzen,  welche  unter  Umständen  derartig  ausgeprägte  Symptomen- 
complexe  hervorrufen,  dass  es  gerechtfertigt  erscheint,  die  Kachexien  in 
mehrere  Formen  zu  trennen. 

Wir  sprachen  schon  in  der  Einleitung  davon,  dass  man  eine  acute 
und  eine  chronische  Kachexie  zu  unterscheiden  habe.  Diese  Unter- 
scheidung bezieht  sich  nicht  blos  auf  die  geringere  oder  grössere  Rasch- 
heit, mit  der  sich  die  Kachexie  entwickelt,  sondern  dieselbe  äussert  sich 
auch  in  gewissen  charakteristischen  Zügen  der  Krankheitsbilder. 

Die  acute  Kachexie  zeichnet  sich  durch  das  Vorherrschen  von 
hydraulischen,  hämorrhagischen  und  nutritiven  Störungen  aus,  denen  sich 
häutig  Mischinfectionen  zugesellen,  die  bedeutende  Neigung  zu  Gangrän- 
bildung  haben.  Das  Bild  wird  beherrscht  von  dem  rasch  entstandenen 
Hydrops  universalis,  den  Blutungen  verschiedenster  Provenienz,  Phleg- 
monen, Abscessen,  Gangrän,  Decubitus. 

Es  war  schon  erwähnt,  dass  diese  Art  der  Kachexie  am  ehesten 
schlecht  genährte,  erschöpfte  Individuen  befällt.  Kelsen  und  Kien  er 
geben  ihr  den  Namen  Cachexie  hydroemique  et  gangrene.  Ich  halte 
es  für  irrthümlich,  wenn  französische  Autoren  Haspel's  „Fievre  putride 
scorbutique  epidemique1'  mit  der  acuten  Malariakachexie  identificiren. 
Meiner  Ansicht  nach  handelt  es  sich  in  Haspel's  Beobachtungen  eher 
um  Skorbutepidemien,  deren  Opfer  sowohl  alte  Malariker,  als  auch  solche 
Individuen  waren,  die  durch  irgendwelche  andere  vorhergegangene  Krank- 
heit in  der  Ernährung  und  Widerstandsfähigkeit  herabgekommen  waren. 
Bei  allen  geistreich  ausgeführten  Bemühungen  Haspel's,  die  skorbutische 
Affection  auf  eine  ähnliche  Aetiologie  zurückzuführen  wie  die  Malaria, 
schreibt  er  (1.  c,  S.  403)  doch  selbst  ausdrücklich:  „Cette  maladie  ne 
passait  pas  toujours  par  les  phases  de  la  fievre  intermittente,  OD  la 
vit  se  declarer  dans  les  salles,  chez  les  convalescents  de  diverses  ma- 
ladies".  Uebrigens  befindet  sich  unter  seinen  drei  Krankengeschichten 
kein  Fall,  bei  dem  Hydrops,  und  nur  einer,  bei  dem  mässiger  Milztumor 
erwähnt  ist. 

Die  chronische  Kachexie  ist  die  weitaus  häufigere;  ihr  Verlauf 
ist  monoton  im  Vergleiche  zu  jenem  der  acuten  Kachexie.  Oedeme,  Leber- 
und Milztumor,  die  verschiedenen  anämischen  Beschwerden,  fieberhafte 
oder  larvirte  Recidive  bilden  den  Grundstock  der  Erscheinungen,  während 
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die  hämorrhagischen,  septicämischen  und  übrigen  Complicationen  nur 
gelegentlich  hervortreten. 

Kelsen  und  Kien  er,  denen  wir  auch  in  dieser  Frage  die  ein- 
gehendsten Studien  verdanken,  haben  den  Versuch  gemacht,  die  chro- 
nische Kachexie  in  Unterformen  zu  theilen.  Sie  unterscheiden:  1.  die 
chronische  Kachexie,  herbeigeführt  durch  Ueberladung  der  parenchy- 
matösen Organe,  besonders  der  Leber,  mit  Pigment  (Siderosis,  „Sur- 
charge ferrugineuse  du  foie"),  2.  die  chronische  Kachexie  mit  allge- 
meiner Atrophie  der  Organe,  namentlich  der  Leber,  3.  Amyloiddegene- 
ration. 

Bei  aller  Anerkennung,  die  wir  den  ausgezeichneten  Leistungen  der 
beiden  verdienten  französischen  Forscher  zollen,  möchten  Avir  die  vor- 
stehende Eintheilung  doch  nicht  als  eine  endgiltige  und  einwandsfreie  be- 
trachten. Ohne  uns  in  eine  weitgehende  Kritik  einlassen  zu  wollen,  be- 
merken wir  nur  das  Eine,  dass  die  vorstehende  Eintheilung  an  dem 
Mangel  eines  gemeinschaftlichen  Gesichtspunktes  leidet.  Tn  der  Form  1 
ist  die  Ueberladung  der  parenchymatösen  Organe  mit  Pigment  als  das 
ausschlaggebende  Moment  hingestellt.  Daraus  würde  logischerweise  der 
Schluss  zu  ziehen  sein,  dass  in  Form  2  eine  Siderose  nicht  vorhanden  sei. 
Das  ist  nun  nicht  der  Fall.  Etwaige  geringfügige  quantitative  Unterschiede 
können  Avohl  kaum  als  massgebend  angesehen  werden.  Was  die  Amyloid- 
degeneration  betrifft,  so  kann  man  dieser  bei  der  Malariakachexie  eben- 
sowenig einen  bestimmenden  Factor  für  die  Systematik  einräumen  wie 
etwa  bei  der  Tuberculose.  Sie  ist  vielmehr  als  Folgezustand  anzusehen, 
kommt  im  Uebrigen  nur  selten  vor. 

Trotz  dieser  Mängel  ist  der  Versuch  von  Kelsch  und  Kien  er,  die 
Kachexie  zu  systematisiren,  zu  begrüssen,  und  als  vorläufige  Grundlage 
für  weitere  Untersuchungen  zu  aeeeptiren. 

Die  klinischen  Symptome  der  drei  Formen  haben  miteinander  die 
grösste  Aehiilichkeit.  Hervorzuheben  wäre  nur,  dass  bei  der  Form  2  ein 
in  Folge  der  Verstopfung  des  Portalkreislaufes  durch  Milzzellen  häufig 
rasch  anwachsender,  zur  Punction  drängender,  sich  aber  stets  wieder  er- 
neuernder Ascites  dem  Zustande  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  atro- 
phischen Lebercirrhose  gibt,  Uebrigens  mangelt  es  thatsächlich  weder  bei 
Form  1  noch  2  selten  an  leichteren  oder  entwickelten  cirrhotischen  Ver- 
änderungen in  der  Leber,  worüber  im  Capitel  „Complicationen  und  Folge- 
zustände" und  „Anatomie"  Näheres  folgen  soll. 
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Im  Verlaufe  der  acuten  und  chronischen  Malariainfection,  noch  mehr 
im  Zustande  der  Kachexie,  sind  Complicationen,  welche  nicht  direct  von 
der  Rialariaerkrankung  abhängen,  aber  dennoch  in  einem  gewissen  gene- 
tischen Zusammenhange  mit  ihr  stehen,  häufige  Ereignisse.  Ein  Theil 
dieser  Complicationen  kehrt  so  oft  wieder,  dass  ihre  Besprechung  schon 
aus  diesem  Grunde  geboten  erscheint.  Andererseits  ist  die  Erörterung  der 
Complicationen  aus  dem  Grunde  gerechtfertigt,  weil  dieselben  unter  der 
fortbestehenden  Malariainfection  oder  den  Folgen  einer  solchen  nicht  selten 
eine  Gestalt  annehmen,  die  sie  bei  Fehlen  der  genannten  Grundlage  ver- 
missen lassen. 

Die  Complicationen  sind  zum  grossen  Theile  die  Folge  von  Misch- 
infectionen:  eine  gleichfalls  grosse  Anzahl  beruht  auf  chronisch  ent- 
zündlichen Processen,  welche  hauptsächlich  der  Ueberladung  der  Paren- 
chyme  mit  dem  Malariapigment  zuzuschreiben  sind.  Geringer  ist  die  Zahl 
der  degenerativen  Vorgänge;  endlich  gibt  es  solche  rein  mechanischer 
Natur. 

Wir  halten  es  für  zweckmässig,  die  Complicationen  nach  den  Organ- 
systemen, welche  sich  an  denselben  zu  betheiligen  pflegen,  zu  besprechen. 

Von  den  Organen,  die  am  häufigsten  miterkranken,  steht  in  erster 
Linie  der 

Respirationsapparat. 

Es  ist  im  Verlaufe  der  bisherigen  Erörterungen  wiederholt  daran I' 
hingewiesen  worden,  dass  die  Bronchien  an  der  Malariainfection  häutig 
betheiligt  sind.  Es  sei  hier  blos  an  die  gewöhnliche  Erscheinung  von 
trockenem  Husten,  Dyspnoe,  subcrepitirenclem  Rasseln  im  Verlaufe  des 
acuten  Wechselfieberanfalles,  an  den  chronischen  Bronchialkatarrh 
der  Kachektiker  erinnert. 

Die  Lungencomplicationen  sind  je  nach  den  Rassen  und  örtlichen 
Verhältnissen  verschieden  häufig.    Fayrer  sah  bei  den  Eingebornen  in 
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Indien  häufig  derartige  Complieationen,  dasselbe  Partridge  in  Assam. 
Nach  F.  Plehn  sollen  auch  die  westaMkanischen  Neger  häufig  pulmo- 
nale Erscheinungen  (Pneumonie)  im  Verlaufe  der  Malaria  darbieten. 
Triantaphyllides  findet  in  Batum  bei  7°/0  der  Fälle  Bronchitis. 

Im  Allgemeinen  pflegen  die  bronchitischen  Erscheinungen  des  acuten 
Malariaanfalles  blos  eine  geringe  Intensität  zu  erreichen,  und  für  ge- 
wöhnlich überdauern  sie  den  Anfall  nur  um  wenige  Stunden,  oder  sie 
hören  mit  demselben  vollständig  auf. 

Dem  gegenüber  gibt  es  Fälle,  in  denen  die  Bronchitis  in  Folge  der 
übermässigen  Secretion  und  des  damit  verbundenen  Hustens  im  Vorder- 
grunde der  Erscheinungen  steht. 

Mir  ist  namentlich  ein  Fall  erinnerlich,  welcher  eine  ältere  Dame 
betraf,  die,  in  einem  Malariaorte  lebend,  wiederholt  an  tertianem  Wechsel- 
fieber mit  derartig  intensiver  Bronchitis  erkrankte,  dass  die  Aerzte  im 
Anfange  der  Erkrankung  jedesmal  irregeführt  worden  sind  und  eine  fieber- 
hafte Bronchitis,  Influenza  etc.  diagnosticirt  haben,  während  der  weitere 
Verlauf,  der  sich  in  streng  typischen  Anfällen  kennzeichnete,  und  end- 
lich die  prompte  Wirkung  des  Chinins  das  Vorhandensein  der  Malaria- 
infection  ausser  Zweifel  stellten.  Der  Auswurf  war  äusserst  reichlich, 
schleimig-eitrig.  Ueber  beiden  Lungen,  am  dichtesten  über  den  Unter- 
lappen, war  diffuses,  mittelblasiges,  nicht  klingendes  Rasseln  zu  hören. 
Die  Dämpfungsverhältnisse  erwiesen  sich  stets  normal.  Die  Pleuren 
schienen  niemals  betheiligt  zu  sein,  wenigstens  fehlte  Schmerz  und 
plenritisch.es  Reiben.  Die  Bronchitis  erstreckte  sich  auch  auf  die  fieber- 
freien Tage,  war  aber  an  diesen  von  geringerer  Intensität  und  pflegte 
die  Anfallserie  gar  nicht  oder  nur  um  wenige  Tage  zu  überschreiten, 
um  dann  zu  verschwinden.  Bemerkenswerth  ist  an  dem  Falle,  dass  auch 
im  üebrigen  eine  bedeutende  Neigung  zu  Erkrankungen  des  Respirations- 
stractes  vorlag.  Die  Patientin  machte  im  Laufe  von  zwei  Jahren  zwei 
croupöse  Pneumonien  durch  und  litt  auch  sonst  nicht  selten  an  leichteren 
bronchitischen  Affectionen. 

Aehnliche  Beobachtungen  sind  auch  von  anderen  Autoren  gemacht 
worden. 

Heine  mann  sah  in  Vera  Cruz  häufig  diese  katarrhalische,  mit  hef- 
tigem Schnupfen,  Bronchitis  und  hochgradiger  Dyspnoe  einhergehende 
acute  Malaria. 

Bei  öfters  aufeinanderfolgenden  Anfällen  solcher  Art  kann  die  Bron- 
chitis auch  chronischen  Charakter  annehmen  und,  losgelöst  von  der  ur- 
sprünglichen Grundursache,  selbstständig  weiter  fortbestehen. 

Triantaphyllides  sah  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  asthmati- 
schen Beschwerden.  Im  Sputum  fanden  sich  weder  Asthmakry stalle,  noch 
eosinophile  Zellen,  hingegen  im  Blute.  Malariaparasiten. 
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Grasset  stellte  in  seiner  These  mehrere  Fälle  dieser  Art  zusammen. 
In  einigen  derselben  lag  auch  Lunge nempaysem  vor,  und  mir  will 
seheinen,  als  ob  man  dieses  nicht,  wie  Grasset  es  thut,  als  Folge  der 
Malariabronehitis,  sondern  eher  als  Disposition  für  eine  solche  aufzufassen 
halie.  Wenigstens  fällt  es  schwer,  anzunehmen,  dass  sich,  wie  es  in  seiner 
Beobachtung  IT  der  Fall  ist,  in  Folge  einer  Bronchitis  von  2— 2'/2 monat- 
licher Dauer  ein  completes  Emphysem  mit  fassförmigem  Thorax  aus- 
bilden sollte. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  chronischen  Bronchitis  bei  Kachektikern 
ist  an  entsprechender  Stelle  die  Rede  gewesen. 

Wenngleich  an  Zahl  nicht  so  bedeutend  wie  die  katarrhalische  Er- 
krankung der  Bronchien,  kommt  doch  den  Pneumonien  in  Folge  ihrer 
höheren  pathologischen  Dignität  ein  grösseres  Interesse  zu. 

Die  Pneumonie  kann  die  Malariainfection  in  allen  ihren  Stadien 
compliciren.  Am  allerhäufigsten  gesellt  sie  sich  jedoch  der  Malariakachexie 
zu,  und  sie  bildet  daher  eine  der  Hauptgefahren  für  die  Kachektiker. 

Um  Missverständnissen  zu  begegnen,  sei  hier  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dass  kein  stichhältiger  Beweis  für  die  Ansicht  vorliegt,  dass  das 
Malariagift  für  sich  croupöse  Infiltration  der  Lunge  bewirken  könne;  im 
Capitel  der  perniciösen  Fieber  haben  wir  die  Pneumoniaca  remittens  und 
intermittena  beschrieben.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  blos  um 
Schwellung  der  Schleimhaut,  profuse  Secretion  von  Schleim,  Serum,  even- 
tuell von  Blut  in  die  feinen  Bronchien,  nicht  aber  um  Absetzung  eines 
fibrinösen  Exsudates. 

Die  zumeist  in  der  älteren  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  inter- 
mittirender  Pneumonie,  d.  i.  von  Pneumonien  nicht  blos  mit  intermitti- 
rendem  Fieberverlauf,  sondern  auch  mit  Verschwinden  aller  objectiven 
und  subjectiven  Symptome  in  dem  fieberfreien  Intervall  und  Wiederkehren 
derselben  mit  dem  neuerlichen  Fieberanfall,  werden  von  guten  modernen 
Beobachtern  mit  grosser  Erfahrung  (Colin,  Jaccoud,  Roux  u.  A.)  als 
auf  mangelhafter  Untersuchungsmethodik  beruhende  Irrthümer  angesehen. 
Man  kann  es  sich  wohl  kaum  vorstellen,  dass  eine  derbe  Infiltration  eines 
Lappens  binnen  wenigen  Stunden  verschwinden  und  ebenso  rasch  wieder- 
kehren sollte. 

In  Grisolle's  „Tratte"  pratique  de  la  Pneumonie"  (1841)  findet  sich 
die  ältere  Literatur  über  diesen  Gegenstand  vor.  Man  thut  Grisolle 
Unrecht  mit  der  Behauptung,  dass  er  die  Existenz  der  intermittirenden 
Pneumonie  vertheidige.  Grisolle  selbst  hat  überhaupt  keinen  derartigen 
Fall  gesehen,  sondern  er  gibt  nur  eine  mit  scharfem  Geiste  geführte 
Kritik  der  ihm  vorgelegenen  Angaben  Anderer.  Er  hebt  ausdrücklich 
hervor,  dass  er  glauben  könne,  dass  das  crepitirende  Rasseln  während 
der  Apyrexie  aufhöre,  um  während  des  Fieberanfalles  wieder  zu  erscheinen, 
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hingegen  weist  er  es  als  undenkbar  zurück,  dass  sich  die  Hepati- 
sation des  Gewebes  binnen  Stunden  zurückbilden  und  wieder  herstellen 
könne,  und  dass  die  physikalischen  Erscheinungen  dem  entsprechend 
wechseln  sollten. 

Aus  neuerer  Zeit  liegen  keine  Mittheilungen  ähnlicher  Art  vor, 
wenigstens  keine  solchen,  welche  einer  Kritik  Stand  halten  würden. 
Tartenson's  Ansicht,  dass  die  meisten  croupösen  Pneumonien  als  von 
Malariainfection  herrührend  zu  betrachten  wären,  erwähnen  wir  blos  als 
literarisches  Curiosum  der  Neuzeit. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  man  die  Malariapneumonie 
nicht  mit  jenen  ungewöhnlichen  croupösen  Pneumonien  verwechseln  darf, 
deren  Absonderheit  darin  besteht,  dass  sie  statt  des  typischen  continuir- 
lichen  Fiebers  ein  deutlich  intermittirendes,  respective  remittirendes  Fieber 
darbieten.  Diese  Pneumonien  mit  intermittirendem  Fieber  haben  mit  der 
Malaria  nach  meiner  Ansicht  gar  nichts  zu  thun,  und  ich  kann  Auf- 
recht nicht  zustimmen,  wenn  er  noch  in  letzter  Zeit  der  Auffassung  bei- 
pflichtet, dass  „diese  Form  in  ihrer  vollen  Ausbildung  nur  zur  Zeit  von 
Wechselfieberepidemien  beobachtet  wird".  Ich  habe  derartige.  Fälle  mehr- 
mals gesehen  bei  Individuen,  die  ganz  frei  von  Malaria  waren  und  auch 
nicht  in  Malariagegenden  lebten.  Näheres  über  diese  Pneumonien  ist  bei 
Gerhardt,  Jaccoud,  Bertrand,  Clark  zu  finden. 

Wie  schon  oben  erwähnt  war,  können  sich  alle  Malariatypen  mit 
croupöser  Pneumonie  compliciren.  Wir  müssen  festhalten,  dass  diese 
Pneumonien  stricte  Mischinfectionen  sind. 

Die  Complication  der  acuten  Malariainfection  mit  Pneumonie  ist  kein 
häufiges  Ereigniss.  Doch  kommt  es  gelegentlich  vor,  dass  in  Gegenden, 
in  denen  Malaria  endemisch  herrscht,  zur  Zeit  der  Malariaendemie  sich 
eine  Pneumonieepidemie  einstellt,  und  dann  verbinden  sich  beide  Aftec- 
tionen  gerne  miteinander  (Constant,  Grifonliere). 

Die  Symptome  dieser  Doppelinfection  setzen  sich  selbstverständ- 
lich aus  den  Symptomen  beider  Componenten  zusammen.  Zu  den  Er- 
scheinungen des  Malariaanfalles  kommen  Seitenstechen,  quälender  Husten, 
rubiginöses  Sputum  und  die  betreffenden  physikalischen  Zeichen  hinzu. 

Ein  gewisses  Interesse  verdient  die  Art  und  Weise,  in  welcher  das 
Fieber  bei  derartigen  Doppelinfectionen  verläuft.  Dasselbe  ist  unregel- 
mässig remittirend,  selten  intermittirend.  Gewöhnlich  verflechten  sich  die 
beiden  Fieber  derartig  miteinander,  dass  aus  der  Curve  die  Betheiligung 
der  beiden  Componenten  nicht  ersichtlich  ist  —  es  sind  jene  Fälle,  für 
welche  Torti  den  Ausdruck  Proportionata  gebraucht  hat,  doch  geschieht 
es  manchmal,  dass  die  Curve  ein  gleichmässig  erhöhtes  Plateau  bildet, 
auf  welche  regelmässig  intermittirende  Zacken  gesetzt  sind. 
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March  iafava  und  Guarnieri,  sowie  Auto  Ii  sei  sahen  Pneumonien 
bei  acuter  Malaria  mit  vollkommen  gewöhnlichem  Fieberverlauf. 

Die  subjectiven  Besehwerden  des  Kranken  pflegen  bedeutende  zu 
sein,  sie  steigern  sieh  mit  dem  Ausbruche  eines  intercurrirenden  Malaria- 
anfalles, dessen  drei  Phasen  manchmal,  doch  nicht  immer,  zu  erkennen  sind. 

Die  objectiven  /eichen  der  Pneumonie  zeigen  hingegen  keinen 
Wechsel,  sei  ein  Malariaanfall  vorhanden  oder  nicht;  dieselben  halten  so 
lange  an,  bis  die  Pneumonie  sich  gelöst  hat. 

Das  Sputum  ist  meistens  stark  blutig  gefärbt,  man  kann  in  dem- 
selben neben  dem  Diplococcus  der  Pneumonie  manchmal  die  Malariapara- 
siten sehen,  wie  es  mir  in  einem  Falle  gelungen  ist.  Die  Parasiten  ge- 
langen mir  den  rothen  Blutkörperchen  in  das  Sputum.  Nach  Bignami's 
Erfahrung  vermisst  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Parasiten  im 
Sputum,  da  in  den  Lungencapillaren.  gleichwie  in  den  Gehirngefässen  die 
inticirten  Blutkörperchen  den  Gefässwandnngen  innig  anhaften  sollen. 

Dass  in  dem  Blute  die  Malariaparasiten  nachweisbar  sind,  bedarf 
kaum  der  Erwähnung. 

Bei  rechtzeitiger  Diagnose  gelingt  es  unter  Umständen,  die  Malaria- 
infection  durch  Chinin  auszuschalten,  die  Pneumonie  nimmt  ungehindert 
ihren  gewohnten  Verlauf. 

Die  Pneumonie  tritt  entweder  gleichzeitig  mit  dem  Malariaanfalle 
ein,  so  dass  der  erste  Schüttelfrost  den  Beginn  beider  Erkrankungen 
markirt,  oder  die  Pneumonie  entwickelt  sich  erst,  nachdem  einige  Malaria- 
anfälle vorhergegangen  sind.  In  diesem  Falle  setzt  die  Pneumonie  nicht 
jedesmal  mit  all'  ihren  charakteristischen  Symptomen  ein,  sondern  sie 
entwickelt  sich  nicht  selten  unter  so  geringen  subjectiven  Beschwerden, 
dass  sie  leicht  übersehen  wird,  namentlich  dann,  wenn  die  Lunge  nicht 
tätlich  untersucht  wird. 

Die  beiden  besten  Kenner  der  Malariapneumonie,  Catteloup  und 
Morehead,  rathen  daher  mit  Recht,  einen  Malariakranken  ebenso  fleissig 
und  gründlich  zu  untersuchen  wie  irgend  einen  anderen  Schwerkranken, 
da  sonst  die  ärgsten  Fehlgriffe  unvermeidlich  sind. 

In  manchen  Fällen  dürfte  es  grosse  Schwierigkeiten  bereiten,  zu 
entscheiden,  ob  die  Malaria  oder  die  Pneumonie  früher  begonnen  hat, 

Die  Prognose  dieser  Complication  ist  schwerer  als  die  der  Pneu- 
monie und  des  Malariaanfalles  für  sich  genommen,  und  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  die  Mortalität  eine  recht  beträchtliche  ist.  Für  den  speciellen 
Fall  wird  in  erster  Linie  das  Alter  und  der  Kräftezustand  des  Kranken 
in  Betracht  zu  ziehen  sein,  ebenso  auch  die  Ausbreitung  der  Infiltration, 
endlich  die  Art  der  Malariainfection.  Ist  letztere  von  den  Parasiten  der 
zweiten  Gruppe  bedingt,  liegen  eventuell  noch  andere  schwere  Begleit- 
symptome vor,  dann  trübt  sich  die  Prognose  umsomehr.  Namentlich 
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schwer  stellt  sich  die  Vorhersage,  wenn  der  Malariaanfall  ein  an  und  für 
sich  perniciöser  ist,  wenn  sich  also  eine  Perniciosa  komatosa,  algida, 
cholerica  etc.  mit  croupöser  Pneumonie  complicirt.  In  solchen  Fällen  ist 
der  Exitus  letalis  in  der  Regel  unausweichlich. 

Eigene  Beobachtung:  Tertiana  duplex  mit  croupöser  Pneu- 
mon  i  e: 

Ferd.  Safer,  45  Jahro  alt,  wird  am  4.  August  1892  in  dem  Landeshospital 
in  Essegg  aufgenommen.  Er  gibt  an,  seit  vier  Tagen  täglich  gegen  die  Mittags- 
stunde von  einem  heftigen  Schüttelfrost  befallen  worden  zu  sein,  welchem  Hitze, 
jedoch  kein  Schweiss  gefolgt  sei.  Gleichfalls  seit  vier  Tagen  habe  er  Husten,  doch 
ohne  Auswurf.  Er  klagt  ferner  über  starken  Kopfschmerz  und  über  Gliederweh. 

Status  praesens  um  4  h.  p.  ra.  Mittelgrosser,  ziemlich  kräftiger  Mann. 
Temperatur  40°,  Puls  voll,  celer  112,  Resp.  40. 

Patient  ist  sehr  unruhig,  wälzt  sich  im  Bette  hin  uud  her.  Die  Pupillen 
sehr  enge.  Leichte  Berührung  der  Knochen,  besonders  in  der  Gegend  der  Knie- 
gelenke, wird  schon  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Bei  Beklopfen  der  Tibien  zuckt 
der  Kranke  schmerzhaft  zusammen. 

Links  vorne  von  der  Clavicula  abwärts  Dämpfung  mit  etwas  tympaniti- 
schem  Beiklang.  Sonst  normale  Percussionsverhältnisse.  Ueber  der  Dämpfung  ist 
laut  bronchiales  In-  und  Exspirium  mit  mässig  reichlichem  klingendem  Rasseln  zu 
hören.  Stimmfremitus  verstärkt.  Ueber  der  Aorta  ein  systolisches  und  ein  diasto- 
lisches Geräusch. 

Milzdämpfung  reicht  bis  an  den  Rippenbogen,  die  Palpation  der  Milz  ge- 
lingt in  Folge  der  oberflächlichen  Athmung  nicht. 

Im  Blute  zahlreiche  Tertianparasiten  in  zwei  Generationen.  Die  erste  voll 
entwickelt,  gross,  die  zweite  etwa  24  stündig,  die  Blutkörperchen  nur  halb  aus- 
füllend. Auffallend  viele  Geisselfaden,  lebhafte  Pigment-  und  Amöboidbewegung. 
Viele  zerklüftete  Fieberexemplare.  Abends  7  h.  033  Chinin  mur. 

5.  August.  Nachts  starker  Schweiss.  Morgens  6  h.  0-33  Chinin  mur.  Tem- 
peratur 8  h.  a.  m.  36-4°.  Puls  85,  Resp.  30. 

Die  Dämpfung  wie  gestern,  das  Rasseln  reichlicher,  subcrepitirend.  Kein 
Auswurf. 

Im  Blute  zahlreiche  grosse  Parasiten,  wie  schollig  glänzend,  zum  Theile 
vacuolisirt,  mit  ruhendem  Pigment;  einzelne  hydropisch  geblähte  mit  lebhaft 
schwärmendem  Pigment.  Zahlreiche  intraglobuläre  Parasiten  von  —  Blut- 
körperchengrösse,  gleichfalls  mit  unbeweglichem  Pigment,  vollständig  ruhend. 
Ferner  einzelne  zerrissene  Formen. 

Ein  Sporulationskörper  mit  zerstreutem  Pigment,  vier  grossen  Sporen  und 
zahlreichen  kleinen  Granulis. 

Mittags  1  h.  erfolgte  ein  ganz  leichtes  Frösteln. 

3  h.  p.  m.  Temperatur  37-2°.  Patient  hustete  zum  ersten  Male  etwas  Sputum 
aus.  Dasselbe  besteht  aus  grösseren  gallertig  consistenten,  intensiv  blutig,  theils 
frischroth,  theils  braunroth  gefärbten  Klumpen. 

Mikroskopisch  sind  im  Sputum  nebst  Diplococcen  sehr  viele  gut  erhaltene 
rothe  Blutkörperchen  zu  sehen,  zwischen  ihnen  hie  und  da  ein  geschrumpfter  Pa- 
rasit, ferner  grosse,  mit  groben  Granulis  oder  gelben  Schollen  erfüllte  Zellen,  welche 
Pigment  oder  abgestorbene  Parasiten  enthalten.  In  einer  derselben  wurde  noch 
ein  solcher  mit  lebhafter  Schwarmbewegung  gefunden. 
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Im  Blute  zahlreiche  deformirte  grosse  Parasiten,  in  kugeligem  Zerfall  be- 
griffen, doch  auch  einzelne  Sporulationen.  Das  Pigment  allenthalben  ganz  ruhig 
oder  nur  sehr  wenig  bewogt.  Viele  zerrissene  Chininformen.  Einzelne  Parasiten 
auf  halber  Entwicklungsstufe,  gleichfalls  ruhend.  Seitdem  Chinin  verabreicht 
worden  ist,  sind  auch  keine  Flagellen  mehr  gesehen  worden. 

Therapie  Morgens  und  Abends  je  033  Chinin  mar. 

6.  August.  Patient  hat  Nachts  stark  geschwitzt.  Er  wurde  um  3  h.  von 
starkem  Kopfschmerz  befallen,  welcher  gegen  Morgen  verging.  Jetzt  sehr  matt. 

Temperatur  36*4°,  Puls  86,  Resp.  28. 

Links  vorne  im  zweiten  Intercostalraum  noch  leichte  Dämpfung,  daselbst 
unbestimmtes  Athmen,  kein  Rasseln.  Auch  links  hinten,  seitlich  von  der  Scapula, 
eine  kleine  Dämpfung  mit  unbestimmtem  Athmen.  Sputum  wie  gestern. 

•i  h.  p.  m,  Temperatur  37,5°. 

7.  August.  8  h.  a.  m.  Temperatur  3&-00.  Physikalisch  in  den  Lungen 
nichts  mehr  nachweisbar.  Im  Blute  ausser  einigen  melaniferen  Leukocyten  nichts 
Pathologisches  mehr. 

Der  Mann  verlässt  nach  einigen  Tagen  geheilt  das  Spital. 

Eine  viel  bedeutendere,  wir  möchten  sagen  legitimere  Rolle  kommt 
der  Pneumonie  bei  den  Kachektikern  zu.  Diese  leiden,  wie  schon  er- 
wähnt war,  sehr  häufig  an  chronischer  Bronchitis.  Ebenso  legen  dieselben 
eine  "besondere  Empfänglichkeit  für  die  pneumonische  Infiltration  an 
den  Tag. 

Es  wird  von  den  Autoren  übereinstimmend  angegeben,  dass  die 
Kachektiker  zur  kühlen  Jahreszeit  am  häufigsten  pneumonisch  erkranken 
(Catteloup,  Colin,  Oldham,  Roux  u.  A.).  In  Algier  fallen  nach  Catte- 
loup  die  meisten  Fälle  in  die  Monate  November  bis  März.  Oldham 
sah  in  Bhawulpore  (Ostindien),  woselbst  Temperaturunterschiede  von  über 
40°  zwischen  Tag  und  Nacht  nicht  ungewöhnlich  sind,  viele  Fälle. 

Nordwinde  bringen  in  den  Malariagegenden  der  nördlichen  Hemi- 
sphäre den  Kachektikern  die  meiste  Gefahr. 

Die  Symptome  der  Kachektikerpneumonie  sind  am  besten  von 
Catteloup  studirt  worden.  Aus  neuerer  Zeit  liegt  eine  ausgezeichnete 
Arbeit  von  Hadji  Costa  über  diesen  Gegenstand  vor.  Sie  gleicht  in 
allen  Details  der  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Pneumonie  bei  alten,  ge- 
schwächten Personen,  bei  Potatoren,  Skorbutikem  etc.  darzustellen  pflegt. 

Der  Initialfrost  und  der  Brustschmerz  fehlt  häufig,  ebenso  vermisst 
man  oft  das  rostfarbige  Sputum,  andere  Male  ist  das  Sputum  intensiv 
blutig.  Manchmal  deutet  nur  die  Rothe  einer  Wange  auf  den  Eintritt 
der  Pneumonie  hin  (Colin).  Das  Sensorium  ist  oft  leicht  benommen,  und 
es  kann  von  Anfang  schwere  Prostration,  typhöser  Habitus  das  Bild  be- 
herrschen. 

Wie  Maclean  und  andere  Autoren  hervorheben,  werden  sehr  oft 
beide  Lungen  befallen.  Neben  den  infiltrirten  Stellen,  die  durch  Percussion 
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und  Auscultation  entdeckt  werden,  rinden  sich  oft  Partien,  die,  blos  serös 
durchtränkt,  die  Zeichen  des  partiellen  Lungenödems  darbieten. 

Das  Fieber  pflegt  massig  zu  sein  und  einen  unregelmässig  remit- 
tirenden  Typus  aufzuweisen. 

Nach  Kelsen  und  Kiener  besteht  häufig  ein  sehr  lästiges  Span- 
nungsgefühl in  den  Hypochondrien,  welches  von  der  Congestion  der  Leber 
und  Milz  herrühren  soll.  Appetitlosigkeit,  subicterisches  Colorit,  Erbrechen, 
Diarrhöen,  Meteorismus,  ferner  Hämaturie,  Hämoglobinurie  sind  keine 
ungewöhnlichen  Begleiterscheinungen.  Dazu  kommen  meistens  schwere 
nervöse  Begleiterscheinungen,  wie  Delirien,  Agitationen,  Karphologie, 
Adynamie. 

Der  Verlauf  ist  häufig  ein  protrahirter  und  erstreckt  sich  auf  12 
bis  14  Tage.  Die  physikalischen  Erscheinungen  überdauern  das  Fieber 
oft  um  weitere  ein  bis  zwei  Wochen. 

Der  Ausgang  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Tod.  Colin  be- 
rechnete für  Rom  60°/0  Mortalität,  Kelsch  und  Kien  er  hatten  unter 
ihrem  Material  ungefähr  78%  Sterblichkeit,  Hadji  Costa  verlor  7  von 
14  Fällen. 

Die  Kachektikerpneumonie  hat  eine  grosse  Neigung  zur  Gan- 
gränescenz  und  Abscedirung.  Complicationen,  wie  Pleuritis,  Pericarditis, 
Meningitis,  sind  relativ  häufig. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  geht  die  Pneumonie  in  die  chronisch 
interstitielle  Entzündung  mit  Schrumpfung  des  Parenchyms  und  Bronehi- 
pktasenbildung  über. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  Vorhergehenden  als  valde  dubia 
zu  stellen. 

Bronchopneumonie  ist  bei  Kachektikern  gleichfalls  ein  häufiges 
Ereigniss. 

Die  chronische  interstitielle  Pneumonie  mit  Schrumpfung  des 
Parenchyms  und  Erweiterung  der  Bronchien  wird  bei  Kachektikern  auf- 
fallend häufig  vorgefunden.  Zuerst  hat  Heschl  auf  diesen  Umstand 
aufmerksam  gemacht,  und  seither  haben  sich  besonders  französische 
Autoren  mit  der  Frage  beschäftigt  (Charcot,  Lancereaux,  Laver  an, 
Grasset  u.  A.). 

Die  Lungenschrumpfung  der  Kachektiker  entwickelt  sich  entweder 
schleichend  und  ist  dann  vielleicht  die  Folge  der  chronischen  Bronchitis 
und  Peribronchitis,  oder  sie  bildet,  wie  oben  erwähnt,  den  Ausgang-  einer 
Pneumonie. 

In  einer  Anzahl  der  publicirten  Fälle  spielte  jedoch,  wie  die  Sec- 
tionsberichte  zeigen  (siehe  z.  B.  Grass  et),  die  Tuberculose  eine  zweifel- 
lose Rolle. 
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Eine  eigene  Art  von  Erkrankung  der  Lungenspitzen  ist  von  de  Brun 
beschrieben  worden.  Er  hat  dieselbe  in  Beirut  öfters  bei  jugendlichen  Malaria- 
kachektikern  beobachtet. 

Ihre  Symptome  wären:  trockener,  oft  quälender  Husten.  Dämpfung,  bron- 
chiales Athnu'n,  doch  kein  Reiben  und  kein  Rasseln.  Der  Zustand  soll  mit  den 
Fieberanfällen  kommen  und  gehen,  in  anderen  Fällen  bleibt  er  jedoch  unter  ge- 
ringen Iutensitätsschwankungcn  durch  lange  Zeit  bestehen.  Gelegentlich  gesellt 
sich  diffuse  Bronchitis  mit  klingendem  Rasseln  in  der  Spitze  hinzu.  Tuberkelbacillen 
wären  nie  gefunden  worden,  hingegen  die  Laveran'schen  Organismen  im  Blute. 

In  zwei  secirten  Fällen  sind  in  den  Spitzen  keine  Veränderungen  vorgefunden 
worden,  und  der  Autor  nimmt  an,  dass  es  sich  blos  um  eine  durch  Congestion 
hervorgerufene  Störung  handelte.  (?) 

Leider  publicirte  der  Verfasser  keine  ausführlichen  Krankengeschichten,  so 
dass  eine  Beurtheilung  seiner  Angaben  recht  schwer  fällt. 

Pleuritis  tritt  unabhängig  von  Pneumonie  nur  zufällig  und  selten 
als  Malariaconiplication  auf. 

Hertz  berichtet  von  einer  Tertiana  mit  Pleuritis,  bei  welcher  an 
den  apyretischen  Tagen  das  Reibegeräusch  verschwand.  Es  ist  aber  doch 
wohl  kaum  annehmbar,  dass  die  Fibrinausscheidung  so  rasch  resorbirt 
sein  sollte. 

Nach  Steudel  soll  Schwarzwasserfieber  häufig  von  Pleuritis  sicca 
begleitet  sein. 

Lungentuberculose  kommt  bei  Malarikern  mindestens  ebenso 
häufig  vor  wie  bei  Nichtmalarikern.  Die  in  früherer  Zeit  gemachte 
Angabe,  dass  Malaria  und  Tuberculose  sich  gegenseitig  ausschliessen 
(Boudin),  beruht  wohl  hauptsächlich  darauf,  dass  Malarialänder  in  Folge 
ihrer  übrigen  klimatischen  Verhältnisse  für  die  Respirationsorgane  oft 
günstigere  Chancen  darbieten.  Daher  pflegt  in  solchen  Ländern  die  Tuber- 
culose eine  weniger  dominirende  Rolle  zu  spielen  als  in  anderen,  fieber- 
losen Gegenden.  Es  ist  also  nicht  die  Malaria,  sondern  das  Klima,  welchem 
die  geringere  Anzahl  von  Tuberculose  in  Algier  gegenüber  Frankreich  zu 
danken  ist.  Die  Erfahrungen  der  römischen  Pathologen  gehen  vielmehr 
dahin,  dass  die  herabgekommenen  Malariker  einen  besonders  günstigen 
Boden  für  die  Tuberculose  abgeben.  Zur  selben  Ansicht  ist  auch  Anders 
gelangt, 

Uebrigens  sind  auch  andere  Malarialänder  nicht  von  der  Tuberculose 
verschont.  In  Indien  kommen  beide  Krankheiten  in  aller  Schwere  neben- 
einander vor,  ebenso  in  Tonkin,  auf  den  Antillen,  in  Guyana  etc.  (siehe 
Jousset).  Carsten  gibt  geradezu  an,  dass  die  Phthise  in  den  Tropen 
häufiger  sei  als  im  gemässigten  und  kalten  Klima. 
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Verdauungstract. 

Die  Schleimhaut  des  Mundes,  besonders  das  Zahnfleisch,  er- 
leidet bei  chronischer  Malaria  manchmal  tiefe  Veränderungen;  es  kommt 
zur  Auflockerung,  Blutung,  Jauchung,  Gangrän.  Diese  Complication 
trifft  namentlich  solche  Personen,  die  durch  Unterernährung,  schwere 
Strapazen  heruntergekommen  sind;  manchmal  haften  sie  der  Endemie 
eines  bestimmten  Jahres  gleichsam  als  zweite  complicative  Endemie  an. 

Die  Parotis  ist  unter  denselben  Verhältnissen  Sitz  einer  eiterigen 
Entzündung.  Lancisi  berichtet  von  einer  Malariaepidemie  im  Beginne 
des  18.  Jahrhunderts  (1709—1710),  während  welcher  die  Erkrankung  mit 
tertianem  Fieber  begann.  Nach  dem  dritten  oder  vierten  Anfalle  trat  ge- 
wöhnlich heftiger  Kopfschmerz  auf,  dem  Jactationen  und  Koma  folgten. 
Die  Haut  war  Sitz  eines  hämorrhagischen  Exanthems.  Dabei  heftige 
Epistaxis  und  Parotitis,  die  die  Kranken  oft  durch  Erstickung  tödtete. 

Seither  ist  Parotitis  wiederholt  als  unerwünschte  Complication  in 
schweren  Malariaepidemien  beschrieben  worden. 

Wie  häufig  die  Functionen  des  Magens  und  Darmes  im  Laufe  der 
acuten  und  chronischen  Malariainfection,  besonders  aber  bei  Kachektikern, 
gestört  sind,  davon  ist  an  zahlreichen  Stellen  der  vorhergehenden  Be- 
schreibungen die  Rede  gewesen. 

An  diesem  Orte  sei  blos  hinzugefügt,  dass  diese  Functionsanomalien 
Personen,  welche  durch  längere  Zeit  der  Malariainfection  ausgesetzt  waren, 
oft  auch  dann  nicht  verlassen,  nachdem  die  letzten  Reste  der  Malaria 
verschwunden  sind. 

Die  gedachten  Störungen  sind  sehr  mannigfaltiger  Art.  Seitens  des 
Magens  ist  häufig  fehlender  Appetit,  Druck  nach  dem  Essen,  besondere 
Empfindlichkeit  gegen  bestimmte  Speisen,  namentlich  gegen  Fett,  Pyrosis, 
zu  beobachten.  Es  sind  die  Erscheinungen,  welche,  je  nach  ihrer  Com- 
bination,  der  Atonie  des  Magens,  dem  chronischen  Magenkatarrh  und  der 
Atrophie  der  Magenschleimhaut  entsprechende  Bilder  darbieten. 

Die  Darmfunctionen  äussern  sich  in  Form  von  Neigung  zu  Meteo- 
rismus, Obstipation,  seltener  zu  Diarrhöen. 

Die  genannten  Symptome  können  jahrelang  nach  abgelaufener  Ma- 
lariainfection den  Kranken  belästigen.  Es  ist  im  einzelnen  Falle  stets 
danach  zu  fahnden,  ob  die  Störungen  der  Verdauung  als  Aeusserungen 
einer  localen  functionellen  oder  anatomischen  Erkrankung  des  Masren- 
darmtractes  aufzufassen  sind,  oder  ob  dieselben  secundäre  Erscheinungen 
darstellen,  welche  einer  Erkrankung  im  Bereiche  des  Pfortadersystems 
entspringen.    Letztere  werden  nämlich  nach  überstandener  Malaria  oder 
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noch  während  der  fortdauernden  Infection  nicht  allzu  selten  beobachtet 
und  sind  daher  stets  im  Auge  zu  behalten. 

Ein  seltenes  Vorkommniss  ist  die  intemiittirende  Darmblutung  oder 
überhaupt  die  Darmblutung  während  des  acuten  Fieberanfalles  (s.  S.  205). 
Fälle  dieser  Art  sind  unter  Anderem  von  Frerichs,  Bohn  beobachtet 
worden.  Sie  können  aus  diagnostischen  (Verwechslung  mit  Abdominal- 
typhus) uud  ebenso  aus  therapeutischen  Gründen  im  speciellen  Falle 
eine  besondere  Bedeutung  erlangen.  Das  Chinin  leistet  in  diesen  Fällen 
Wunder. 

Noch  seltener  ist  der  acute  Ascites.  Derselbe  entwickelt  sich  ent- 
weder bei  Kachektikern  im  Anschlüsse  an  Pylethrombose,  oder  im  acuten 
Malariaanfalle  selbst,  wahrscheinlich  durch  Verstopfung  der  Pfortader- 
capillaren  durch  melanifere  Zellen;  De  Brun  nimmt  für  diese  Fälle  eine 
Congestion  des  Peritoneum  an. 

Erwähnt  sei  schliesslich,  dass  die  eingehenden  Untersuchungen  von 
Bertrand  und  Fontan  sichergestellt  haben,  dass  die  sogenannte  Cochin- 
ehina diarrhoe  mit  Malaria  gar  nichts  zu  thun  habe. 

Lebererkrankungen.  Es  ist  zweifellos,  dass  die  Malariainfection 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  den  Grund  legt  zu  fortlaufenden  Erkrankungen 
der  Leber. 

Schwellung  des  Organes  mit  schmerzhaftem  Spannungsgefühl  be- 
gegneten mir  gelegentlich  der  acuten,  besonders  aber  der  chronischen 
Malariainfection  wiederholt.  Die  genannten  Erscheinungen  beruhen  auf 
Hyperämie  des  Organes  und  auf  Ablagerung  von  Pigment  in  demselben. 
Sie  vergehen  in  den  meisten  Fällen  bald  nach  überstandener  Infection 
spurlos,  indem  das  Pigment  aus  der  Leber  ausgeschieden  wird. 

Bei  Kachektikern  kann  nach  Kelsen  und  Kiener  die  Hepato- 
megalie  in  Folge  von  i'igmentüberladung  durch  lange  Zeit,  ja  selbst 
dauernd  bestehen  bleiben,  indem  die  Functionstüchtigkeit  des  Organismus 
derartig  Schaden  gelitten  hat,  dass  eine  Elimination  des  Pigments  nicht 
in  ausreichendem  Maasse,  oder  gar  nicht  vor  sich  geht.  Wir  begegnen 
daher  bei  Kachektikern  häufig  einer  grossen  Leber,  welche  ein  Gefühl 
der  Schwere  und  Spannung  im  rechten  Hypochondrium  mit  sich  führt. 

Gleichzeitig  pflegen  Beschwerden  seitens  des  Magendarmcanals,  wie 
Appetitlosigkeit,  Brechneigung,  Druckgefühl  im  Magen  nach  den  Mahl- 
zeiten, Unregelmässigkeiten  in  der  Stuhlentleerung  vorhanden  zu  sein. 

Eine  weitere  häufige  Alteration  der  Leber,  welche  nach  langdauernder 
Malariainfection  einzutreten  pflegt,  ist  die  Atrophie  des  Organes.  Die- 
selbe ist  von  Haspel,  Frerichs,  Kelsch  und  Kiener  u.  A.  beschrieben 
worden.  Es  soll  später  erörtert  werden,  dass  der  Atrophie  der  Leber  bei 
der  Malaria  wahrscheinlich  verschiedene  Ursachen  zu  Grunde  liegen,  dass 
ferner  die  Structur  des  Organes  nicht  jedesmal  dieselben  Veränderungen 
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darbietet.  Es  folgt  daraus,  dass  die  Symptome  der  Leberatrophie  nicht 
jedesmal  dieselben  sind,  dass  es  daher  schwer  ist,  ein  allgemein  giltiges 
und  zutreffendes  Bild  dieses  Zustandes  zu  geben. 

Der  physikalische  Nachweis  der  Leberverkleinerung  stösst  in  den 
meisten  Fällen  auf  Schwierigkeit  in  Folge  des  nahezu  jedesmal  vorhan- 
denen mehr  oder  minder  reichlichen  Ascites.  Derselbe  pflegt  in  einer 
Reihe  von  Fällen  derartige  Dimensionen  zu  erreichen  und  sich  so  rasch 
zu  erneuern,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Functionen  zur  Notwendigkeit 
wird.  Gelingt  es  nach  Entleerung  des  Ascites,  die  Verkleinerung  des 
Lebervolumens  zu  erkennen,  dann  bleibt  noch  die  Frage  offen,  ob  die- 
selbe durch  einfache  Atrophie  oder  durch  Cirrhose  bedingt  sei.  Nur  unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen,  bei  sehr  dünnen  Bauchdecken,  wird 
es  möglich  sein,  zu  entscheiden,  ob  die  Leberoberfläche  glatt  oder  fein 
granulirt  ist.  In  ersterem  Falle  könnte  es  sich  also  um  einfache  Atrophie 
handeln. 

Icterus  fehlt  bei  der  Atrophie,  doch  geht  ein  solcher  nicht  selten 
der  Entstehung  der  Atrophie  voraus. 

Die  Stühle  sind  meistens  diarrhoisch  und  wenig  gefärbt,  ebenso  ver- 
misst  man  im  Harne  Gallenfarbstoffe. 

Der  Appetit  liegt  in  der  Kegel  schwer  darnieder,  die  genossenen 
Speisen  werden  schlecht  vertragen,  manchmal  erbrochen. 

Auch  Hämatemesis  und  Melaena  werden  gelegentlich  beobachtet. 

Die  Gesammternährung  bietet  die  Zeichen  des  tiefsten  Maras- 
mus dar. 

In  einer  Minderzahl  der  Fälle  sind  die  Erscheinungen  der  Pfort- 
aderstauung von  geringer  Entwicklung  oder  sie  fehlen  gänzlich. 

In  diesen  Fällen  wird  die  durch  Percussion  nachweisbare  Kleinheit 
der  Leber  nebst  der  allgemeinen  Macies  und  dem  Fehlen  von  Icterus  die 
Leberatrophie  erkennen  oder  wenigstens  vermuthen  lassen. 

Lebercirrhose.  Dass  die  Malariainfection  den  Anstoss  zur  Ent- 
wicklung der  Lebercirrhose  geben  kann,  wird  von  den  meisten  Beob- 
achtern zugegeben.  Nur  bezüglich  der  Häufigkeit,  mit  welcher  dies  ge- 
schieht, bestehen  Differenzen,  und  auch  noch  darüber,  ob  die  Cirrhose, 
welche  durch  die  Malaria  provocirt  wird,  besondere  Eigenschaften  besitzt 
oder  nicht. 

Die  ersten  genaueren  Angaben  über  Malariacirrhose  rühren  von 
Haspel  her;  dieselben  beschränken  sich  jedoch  auf  eine  einfache  Be- 
schreibung des  makroskopischen  Verhaltens  der  Leber  bei  den  vorge- 
nommenen Autopsien,  ohne  dem  Wesen  des  Zustandes  weiter  Rechen- 
schaft zu  tragen. 

Frerichs  verdanken  wir  das  bewusste  Hervorheben  der  Thatsache, 
dass  es  Fälle  von  Laennec'scher  Cirrhose  gibt,  in  deren  Anamnese  nichts 
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von  Alkoholmissbrauch  nachzuweisen  ist,  dafür  aber  anhaltende  Internüttens 
eine  Rolle  spielt.  Doch  hebt  Frerichs  hervor,  dass  die  granulirte  Leber 
ein  seltener  Befund  sei  bei  Individuen,  die  an  Malariakachexie  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Baniberger  schloss  sich  den  Erfahrungen  von  Frerichs 
an,  Indem  auch  ihm  einzelne  Fälle  vorgekommen  sind  ohne  vorher- 
gegangenen Potus,  wohl  aber  mit  Malaria.  Colin  beobachtete  häufig  Ver- 
grössemng  der  Leber  mit  Bindegewebszunahme  und  dadurch  vermehrte 
Consistenz,  doch  selten  die  granulirte  Cirrhose.  Ferner  schenkte  Lan- 
cereaux  dem  Gegenstande  seine  Aufmerksamkeit.  Die  eingehendsten 
Studien  auf  diesem  Gebiete  sind  jedoch  Kelsen  und  Kiener  zu  danken. 
Von  italienischer  Seite  haben  sich  Tommasi,  Cantani  und  Cardarelli 
für  die  Malariacirrhose  eingesetzt. 

Diesen  positiven  Annahmen  gegenüber  fehlt  es  aber  auch  nicht  an 
negativen.  Besonders  haben  sich  Marchiafava  und  Bignami  gegen  die 
Entwicklung  von  Cirrhose  in  Folge  von  Malaria  ausgesprochen.  Nach 
ihrer  Erfahrung  kämt»  die  Laennec'sche  Cirrhose  besonders  selten,  die 
hypertrophische  mit  Icterus  etwas  häufiger  bei  Malarikern  vor.  Ihr  Haupt- 
argument besteht  aber,  wie  in  dem  anatomischen  Theile  noch  erwähnt 
werden  soll,  hauptsächlich  in  den  Differenzen,  welche  zwischen  dem  histo- 
logischen Bau  des  Lebertumors  nach  Malaria  und  jenem  der  Cirrhosen 

besteht. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Argumentation  der  beiden  ge- 
nannten erfahrungsreichen  Autoren  besondere  Beachtung  verdient.  Mit 
Rücksicht  auf  die  vielseitige  Aetiologie  der  Cirrhosen,  und  auf  ihren  protei- 
formen,  jedes  Schema  über  den  Haufen  werfenden  histologischen  Bau 
dürfte  es  aber  noch  vieler  Mühe  bedürfen,  ehe  die  Frage  endgiltig  ent- 
schieden sein  wird. 

Es  wird  im  Allgemeinen  nicht  immer  leicht  sein,  zu  bestimmen, 
ob  in  einem  gegebenen  Falle  von  Cirrhose  die  Malaria  eine  ätiologische 
Bolle  gespielt  hat  oder  nicht.  Der  Alkoholmissbrauch  ist  derartig  ver- 
breitet, dass  er  meistens  mit  in  Betracht  zu  ziehen  ist;  nur  wenn  dieser 
ganz  ausser  Frage  steht,  dann  liegt  die  Sache  klar.  Die  Mehrzahl  der 
in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  leidet  aber  eben  an  dieser  Concurrenz 
des  Alkohols.  Die  Fälle,  in  denen  eine  solche  ganz  ausgeschlossen  ist, 
sind  sehr  spärlich;  Frerichs  kann  nur  einen  einzigen  anführen. 

Wenn  die  Sachlage  schon  bei  der  Laen n ec'schen  Cirrhose  eine  so 
prekäre  ist,  dann  ist  sie  es  umsomehr  bei  den  anderen  Formen  der  Leber- 
cirrhose,  namentlich  bei  den  verschiedenen  Abarten  der  hypertrophischen 
und  biliären  Cirrhose,  denn  es  zeigt  sich  in  letzter  Zeit  immer  deut- 
licher, dass  die  Aetiologie  der  hierher  gehörigen  Lebererkrankungen  eine 
ungemein  reichhaltige  ist.  Gallensteine,  Magendarmerkrankungen,  allge- 
meine Infectionskrankheiten,  metallische  Vergiftungen,  Alkohol,  Autointoxi- 
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cationen,  Diabetes,  Malaria  werden  abwechselnd  als  die  Anstosserreger  an- 
gesprochen. In  tropischen  Gegenden  kommen  noch  die  Dysenterie  und  an- 
dere, bisher  noch  nicht  genügend  dargelegte  klimatisch-tellurische  Ein- 
flüsse dazu,  welche  Lebererkrankungen  provociren  und  die  Schwierigkeit 
der  Auffassung  vermehren. 

Trotz  alledem  gestattet  das  gegenwärtig  vorliegende  Beobachtungs- 
material  den  Schluss,  dass  die  Malaria  sowohl  die  Laennec'sche,  als 
die  hypertrophische,  biliäre,  sowie  die  gemischte  Cirrhose  in  Fluss 
bringen  kann. 

Lancereaux,  sowie  Kelsen  und  Kiener  gehen  weiter  und  be- 
haupten, dass  der  Malariacirrhose  eigentümliche  histologische  Merkmale 
anhaften,  welche  sie  von  den  Cirrhosen  anderen  Ursprunges  unterscheiden. 
Letztere  äussern  sich  hierüber  (1.  c,  S.  741)  folgendermassen:  „Chaque 
fois  que  nous  avons  mis  en  parallele  la  serie  de  preparations  de  notre 
collection  qui  se  rapporte  aux  hepatites  d'Algerie  avec  celle  qui  se  rap- 
porte  aux  hepatites  nostras,  nous  avons  ete-  frappes  de  leur  dissemblance." 
Es  würde  uns  zu  weit  führen,  in  die  Details  dieser  Frage  einzugehen; 
im  anatomischen  Theile  wollen  wir  diesbezüglich  einige  Angaben  bringen. 

Ich  habe  die  Fälle  von  Lebercirrhose,  welche  im  Laufe  der  letzten 
15  Jahre  an  der  ersten  medicinischen  Klinik  in  Wien  zur  Beobachtung 
gelangt  sind,  einer  Sichtung  unterzogen,  und  es  stellte  sich  dabei  Fol- 
gendes heraus:  Unter  65  Fällen  von  atrophischer  Cirrhose  ohne  Icterus 
waren  6,  in  deren  Anamnese  Malaria  eine  Rolle  spielte.  Von  diesen  6 
waren  jedoch  5  mehr  oder  minder  starke  Potatoren;  nur  ein  Fall  ver- 
blieb, in  dessen  Anamnese  (ausser  einem  Typhus)  eine  drei  Jahre  lang 
währende  Malaria  als  Ursache  der  Cirrhose  angesehen  werden  konnte. 
Doch  steht  auch  dieser  Fall  nicht  fest,  da  derselbe  nicht  zur  Section  kam. 

Unter  46  Fällen  von  Cirrhose  mit  Icterus  waren  5  Fälle  nach  lang- 
dauernder  Malaria.  Von  diesen  muss  einer  wegen  Potus  und  Schmerz- 
anfällen, die  möglicherweise  Gallensteinkoliken  waren,  ausgeschieden 
werden,  und  es  verbleiben  demnach  4  reine  Fälle,  entsprechend  einem 
Procentverhältniss  von  8*7  %• 

Die  Lebercirrhose  entwickelt  sich  entweder  in  unmittelbarem  An- 
schlüsse an  die  Malariainfection,  oder  es  vergeht  ein  kürzerer  oder  län- 
gerer, manchmal  Jahre  erreichender  Zeitraum,  ehe  sich  die  ersten  An- 
zeichen des  Leidens  zeigen.  Dasselbe  pflegt  schubweise  fortzuschreiten, 
gelegentlich  Besserungen  aufzuweisen,  um  dann  in  den  allermeisten  Fällen 
rasch  dem  Ende  zuzueilen. 

Auf  eine  Schwierigkeit  möchte  ich  aufmerksam  machen,  die  mir  in 
der  Praxis  öfter  begegnet  ist.  Sie  bezieht  sich  sowohl  auf  die  echte 
Hau ot'sche  Cirrhose,  als  auf  die  anderen  als  biliär  bezeichneten  Formen. 
Dieselbe  besteht  darin,  dass  diese  Cirrhosen  nicht  selten  mit  inter- 
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mittirendem  Fieber  begimeil,  welches  einen  ausgesprochen  typischen  Cha- 
rakter hat,  meistens  qiiotidian  ist.  Es  ist  durch  französische  Autoren  als 
„fievre  intermittente  hepatique"  in  die  Literatur  eingeführt  worden  und 
wird  nicht  die  geringste  diagnostische  Schwierigkeit  verursachen,  wenn 
es  sieh  zu  einer  Zeit  einstellt,  wo  die  übrigen  Zeichen  der  Erkrankung  - 
Icterus,  Leber-  und  Milztumor  —  entwickelt  sind.  In  den  gedachten 
Fällen  jedoch,  und  solche  sind  mir  mehrere  begegnet,  in  welchen  dieses 
Fieber  den  Beginn  der  Erkrankung  bildet,  ehe  die  anderen  Symptome 
voll  entwickelt  sind,  kann  die  Verwechslung  mit  Malaria  —  selbstver- 
ständlich bei  Ignorirung  des  Blutes  —  sehr  leicht  erfolgen.  Kommen 
dann  die  Symptome  der  Cirrhose  allmälig  zum  Vorschein,  wird  der  zweite 
Irrthum  begangen  und  diese  Cirrhose  als  Malariacirrhose  aufgefasst, 
während  sie  es  bei  Weitem  nicht  ist. 

Was  Symptome  und  Verlauf  der  Malariacirrhosen  betrifft,  so  ist 
es  klar,  dass  dieselben  sehr  verschieden  sein  werden,  je  nachdem  eine 
Laennec'sche,  Hanot'sche  oder  eine  gemischte  Form  vorliegt. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  an  dieser  Stelle  auf  die  Symptomato- 
logie dieser  Zustände  einzugehen  und  wollen  im  Zusammenhange  mit 
unserem  Arbeitsstoffe  blos  bemerken,  dass  Lancereaux  der  Malaria- 
cirrhose ein  eigenes  Bild  vorgezeichnet  hat  —  es  entspricht  dem  der 
Hanot'schen  Form  — ,  welches  dieselbe  in  der  Regel  festhalten  soll. 
Wenn  dies  auch  vielleicht  in  einer  Anzahl  der  Fälle  zutreffen  dürfte,  so 
lehrt  doch  das  Studium  der  einschlägigen  Literatur,  dass  es  durchaus 
nicht  als  die  Regel  bezeichnet  werden  darf.  Kelsch  und  Kiener  z.  B. 
heben  ausdrücklich  hervor,  dass  der  Icterus  an  dem  Symptomencomplex 
wenig  betheiligt  ist,  während  sie  dem  Ascites  in  den  meisten  Fällen  be- 
gegnet sind. 

Es  drängt  sich  nach  all'  dem  die  Lehre  auf,  dass  die  Malaria- 
cirrhose, wenigstens  klinisch  genommen,  keinerlei  charakteristische  Eigen- 
heiten besitzt,  dass  sie  ebenso  mannigfaltige  Combinationen  im  Symptomen  - 
complexe  darbietet  wie  die  Cirrhosen  aus  anderen  Ursachen. 

Icterus,  Milztumor,  hypertrophische  und  atrophische  Leber,  Ascites, 
Magendarmsymptome,  cholämische  Erscheinungen,  Stauungsblutungen  oder 
icterische  hämorrhagische  Diathese  beherrschen  da  wie  dort  in  verschie- 
dener Verbindung  und  in  wechselnder  Intensität  das  Krankheitsbild. 

Ob  die  eigenthümliche,  in  Indien  endemische  Lebercirrhose 
der  Kinder  (Gibbons,  Jogendro  Nath  Ghosh,  Mackenzie)  mit  Ma- 
laria etwas  zu  thun  hat  oder  nicht,  ist  sehr  fraglich.  Gegenwärtig  wird 
sie,  doch  nicht  unbestritten,  eher  auf  die  Ernährung  der  Kinder  zurück- 
geführt. 

Von  amyloider  Entartung  der  Leber  wird  weiter  unten  die 
Rede  sein. 
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Milz.  Der  Milztumor,  welcher  sich  gelegentlich  der  acuten  Malaria- 
infectioa  entwickelt,  verkleinert  sich  nach  Ablauf  derselben.  In  den  aller- 
meisten Fällen  jedoch  geht  die  Milz  nicht  wieder  auf  ihr  früheres  Volumen 
zurück,  so  dass  man  sehr  häufig  Menschen  mit  einem  Milztumor  be- 
haftet findet,  den  sie  vor  vielen  Jahren  durch  eine  oft  ganz  kurz  dauernde 
und  leichte  Malaria  acquirirt  haben.  Man  bezeichnet  diesen  dauernd  fort- 
bestehenden Milztumor  auch  als  Fieberkuchen. 

Der  Milztumor  bereitet  dem  Träger  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen keine  Ungelegenheiten.  Diese  stellen  sich  ein,  wenn  der  Tumor 
ungewöhnliche  Grösse  besitzt,  oder  wenn  seine  Anheftung  locker  wird 
und  er  in  Folge  dessen  herabsinkt. 

Die  Grösse  des  Milztumors  kann  eine  ganz  ausserordentliche 
werden.  Fälle,  in  denen  er  bis  an  den  Nabel  reicht,  sind  alltäglich  zu 
nennen,  doch  ist  es  auch  dann  nicht  als  Seltenheit  zu  bezeichnen,  wenn  die 
Milz  bis  in  das  Becken  herabreicht  und  ihren  Stützpunkt  an  den  Becken- 
knochen findet.  Unter  solchen  Umständen  verursacht  die  Schwere  des 
Tumors,  sein  Druck  auf  den  Darm,  auf  die  Ureteren,  auf  Nervenstämme 
u.  s.  w.,  verschiedenartige  Störungen.  Am  häufigsten  ist  das  Gefühl  des 
dumpfen  Druckes  in  der  linken  Bauchhälfte  beim  Gehen,  Stehen  und 
Fahren,  ferner  werden  Schmerzen  in  dem  linken  Beine,  manchmal  mit 
coxitischer  Stellung  dieser  Extremität,  beobachtet. 

Die  Wandermilz  kann  verschiedene  Grade  erreichen  und  damit 
verschiedene  Beschwerden  verursachen.  Meistens  ist  das  Organ  nur  wenig 
herabgesunken  und  pflegt  dann  keine  oder  geringe  Störungen  zu  ver- 
schulden. Doch  sind  auch  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  die  Milz 
bis  in  das  kleine  Becken  herabgesunken  ist  und  die  Erscheinungen  der 
Darmocclusion  hervorgerufen  hat. 

Schwere  Erscheinungen,  oft  stürmischer  Art,  pflegen  einzutreten, 
wenn  der  langgezogene  Stiel  der  Milz  eine  Torsion  erleidet.  Die  Sym- 
ptome sind  die  der  acuten  Peritonitis  oder  jene  des  acuten  Darm- 
verschlusses. Die  Diagnose  ist  leicht  zu  verfehlen. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Wandermilz  bei  mageren,  herab- 
gekommenen Leuten,  bei  Frauen,  die  oft  geboren  haben  und  schlaffe 
Bauchdecken,  meist  auch  allgemeine  Enteroptose  haben. 

Die  Perisplenitis  ist  eine  sehr  häufige  Complication.  Der  Milz- 
schmerz, welcher  viele  Malariakranke  besonders  während  des  Anfalles  zu 
belästigen  pflegt,  rührt  von  ihr  her.  In  anderen  Fällen  verursacht  sie 
trotz  bedeutender  Entwicklung  keine  Beschwerden;  sie  verräth  sich  dann 
nur  durch  ein  hörbares,  oft  fühlbares  Reibegeräusch  über  dem  Milz- 
tumor. 

Die  Perisplenitis  entwickelt  sich  manchmal  erst,  nachdem  längere 
Zeit  seit  der  Malariainfection  verflossen  ist.   Ich  beobachtete  einen  Fall, 
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bei  dem  ein  Milztumor  von  einer  längst  verflossenen  Malaria  herrührte; 
er  verursachte  dem  Träger  gar  keine  Beschwerden.  Der  Kranke  erlag 
einer  intereurrirenden  Erkrankung;  die  Milzkapsel  war  ringsherum  zu 
einer  über  centiineterdieken  knöchernen  Schale  verdickt,  so  dass  es  not- 
wendig war,  das  Organ  mittelst  der  Säge  zu  öffnen. 

Die  Perisplenitis  kann  auch  zur  Absetzung  eines  geringen  flüssigen 
Exsudates  in  die  Peritonealhöhle  führen  und  auch  zu  allgemeiner  acuter 
Peritonitis  Anlass  geben. 

Die  schwerste,  nahezu  immer  tödtlich  verlautende,  glücklicherweise 
sehr  seltene  Affection  ist  die  Milzruptur.  Sie  kommt  beinahe  nur  bei 
chronischen  Milztumoren  vor  und  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Folge 
eines  gegen  die  Milz  gerichteten  Trauma.  Sie  ist  mehrmals  bei  Leuten 
beobachtet  worden,  die  sich  im  Delirium  zum  Fenster  hinausstürzten  und 
auf  die  linke  Körperseite  auffielen. 

In  einem  Falle  Haspel 's  trat  die  Ruptur  beim  Erbrechen  in  Folge 
eines  Emeticum  ein.  Faunce  sah  einen  Mann,  der  auf  der  Strasse  be- 
trunken hinstürzte  und  bei  dieser  Gelegenheit  eine  Ruptur  des  alten 
Fieberkuchens  erlitt. 

Begünstigt  wird  die  Ruptur  durch  verschiedene  Umstände.  Es  ist 
erstens  die  Auflockerung  des  Milzgewebes,  welche  in  der  acuten  Infection 
eintritt  (E.  Colin).  Daher  treten  die  Risse  hauptsächlich  bei  Leuten  mit 
chronischem  Milztumor,  jedoch  gelegentlich  eines  Fieberrecidivs,  ein. 
Zweitens  wird  eine  bedeutende  Ungleichmässigkeit  in  der  Verdickung  der 
Milzkapsel  dadurch  zur  Gefahr,  dass  durch  Compression  an  der  Stelle  der 
stärkeren  Verdickung  die  ftiilzsubstanz  nach  dem  dünneren  Kapseltheile 
hingedrängt  wird,  welcher  dem  Drucke  nicht  zu  widerstehen  vermag. 
Endlieh  bilden  Verwachsungen  der  Milz  mit  dem  Zwerchfell  und  den 
Rippen  durch  die  Unmöglichkeit  des  Ausweichens  im  Falle  eines  wuch- 
tigen Trauma,  das  von  vorne  oder  unten  her  kommt,  prädisponirende 
Verhältnisse. 

Die  Folge  der  Milzruptur  ist  eine  Blutung  in  das  Peritoneum,  deren 
Intensität  von  der  Grösse  und  Tiefe  des  Risses  und  anderen  Umständen 
abhängt.  Wenn  die  Kapsel  nicht  durchgerissen,  sondern  blos  eine  innere 
Milzruptur  vorhanden  ist,  dann  kann  auch  ein  subcapsuläres  Hämatom 
der  Milz  entstehen.  E.  C ollin  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  in  Folge 
von  ausgedehnten  Verwachsungen  das  Blut  sich  nicht  in  das  Peritoneum 
ergiessen  konnte  und  sich  einen  Weg  durch  das  Diaphragma  hindurch 
in  den  linken  Pleurasack  bahnte. 

Die  Diagnose  der  Milzruptur  bietet  keine  grossen  Schwierigkeiten 
dar.  Die  Anamnese,  das  vorhergegangene  Trauma,  der  Milztumor,  plötz- 
licher Collaps  mit  rasch  zunehmender  Blässe,  die  Entwicklung  von  Dämpfung 
in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomen,  allgemeine  Druckempfindlich- 
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keit  des  Unterleibes  bilden  die  genügend  charakteristischen  Zeichen  des 
Zustandes. 

Der  Tod  erfolgt  zumeist  rapid  in  Folge  der  Verblutung;  in  Fällen, 
in  welchen  dieser  nicht  bald  eingetreten  ist,  hat  man  die  Entwicklung 
einer  allgemeinen  Peritonitis  beobachtet.  Bei  rechtzeitiger  Laparotomie 
ist  es  gelungen,  den  Kranken  zu  erhalten. 

Der  Milzabscess  bildet  eine  sehr  seltene  Folgeerkrankung  der  Ma- 
laria. Fassina  konnte  bis  zum  Jahre  1889  in  der  Literatur  blos  sieben 
Fälle  auffinden;  zwei  selbst  beobachtete  fügte  er  hinzu. 

Bei  der  geringen  Anzahl  der  Fälle  lässt  sich  wenig  Allgemeines 
über  das  Vorkommen  des  Milzabscesses  aussagen.  Beinahe  sämmtliche 
Fälle  betrafen  kachektische  Individuen. 

Die  Symptome  wechselten.  In  einzelnen  Fällen  führte  der  heftige 
Schmerz  in  der  Milzgegend,  das  pastöse  Oedem  der  Haut  über  diese] 
Let  alität,  ihre  Röthung  oder  eine  fluctuirende  Vorwölbung  auf  der  Con- 
vexität  der  Milz,  das  pyämische,  gegen  Chinin  unempfindliche  Fieber  zur 
Diagnose.  In  anderen  Fällen  war  der  Milzschmerz  wenig  ausgeprägt,  und 
es  waren  blos  allgemeine  Abmagerung,  unregelmässiges  Fieber,  Diarrhöen. 
Heisshunger  vorhanden.  In  einem  Falle  von  Mallet  brach  der  Abscess 
nach  aussen  durch.  Lancereaux  secirte  einen  Fall  mit  Metastasen  in 
der  Lunge  und  im  Gehirn. 

Der  Verlauf  hängt  hauptsächlich  davon  ab,  ob  die  Diagnose  richtig 
gestellt  und  der  chirurgische  Eingriff  rechtzeitig  vorgenommen  worden  ist; 
eventuell  kann  bei  vermuthetem  Milzabscess  die  Probepunction  Aufklärung 
bringen.  Hat  man  das  Glück,  mit  der  Canüle  in  die  Abscesshöhle  zu 
gelangen,  dann  saugt  man  den  chocoladefarbigen  oder  rothweinähnlichen 
Eiter  in  die  Spritze. 

Sich  selbst  überlassen,  gehen  die  A bscesse  nur  dann  in  Heilung 
ans,  wenn  sie  entweder  nach  aussen  oder  in  den  Magendarm canal  durch- 
brechen. 

Zuber  beobachtete  zwei  perisplenitische  Abscesse  bei  alten 
Malarikern.  Von  Doue  rührt  ein  ähnlicher  Fall  her.  Hertz  sah  gleich- 
falls einen  Milzabscess,  der  aus  einem  Blutextravasat  entstand.  E.  Collin 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  circumscripte,  durch  Adhäsionen  abge- 
schlossene Hämatome  der  Milz  leicht  mit  Milzabscessen  verwechselt 
werden  können. 

Partielle  Ga  ngrän  der  Milz  ist  von  E.  Collin  in  zwei  Fällen  ge- 
sehen worden.  Nekrotische .  Milzfetzen,  auch  grössere  Sequester  ohne 
eigentliche  Gangränescenz  sind  in  Milzabscessen  öfter  gefunden  worden. 

Nicht  selten  finden  sich  in  der  Malariamilz  embolische  Infarcte, 
die  in  vivo  gelegentlich  heftige  Erscheinungen  (Fieber,  Schüttelfrost, 
Schmerz)  verursachen. 
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Nephritis.  Die  Nephritis  bildet  eine  der  weniger  seltenen  Folge- 
erkrankungen nach  Malaria;  doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  Angaben 
der  Autoren  bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  einander 
u  esentlich  abweichen. 

Diese  Verschiedenheit  liegt  in  allererster  Linie,  wie  es  scheint,  in 
endemischen,  localen  Ursachen.  In  zweiter  Reihe  dürfte  auch  der  Um- 
stand in  Betracht  kommen,  dass  die  klinische  Diagnose  der  Nephritis  in 
den  Händen  verschiedener  Autoren  nicht  immer  den  gleichen  Werth  hat. 
Albuminurie  wird  von  dem  Einen  leicht  als  nephritisch  angesehen,  wo 
dieselbe  blos  als  Stauungsalbuminurie,  Albuminurie  durch  parenchymatöse 
Degeneration  (trübe  Schwellung)  etc.  bewirkt  wird. 

Frerichs  z.  B.  sali  an  der  friesischen  Küste  zahlreiche  Fälle  von 
Malariakachexie  mit  Ascites,  doch  keinen  einzigen  mit  Nephritis.  Bartels 
hingegen  sah  in  Kiel  zahlreiche  Fälle  von  chronisch  parenchymatöser 
Nephritis  nach  Malaria,  die  aus  Schleswig-Holstein  und  von  der  Nordsee- 
küste  herstammten.  Kelsch  und  Kiener  studirten  in  Algier  speciell 
die  Nephritis  im  Gefolge  der  Malaria.  Sie  begegneten  allen  Formen, 
respective  Graden  jener  Affection. 

Rosenstein  schätzt  den  Einfluss  der  Malaria  auf  die  Nieren  be- 
sonders hoch;  er  berechnet,  dass  von  seinen  in  Danzig  beobachteten  Fällen 
von  Morbus  Brighti  23°/0  auf  Malaria  entfielen,  während  er  im  nörd- 
lichen Holland  (Groningen)  dieser  Complication  trotz  der  massenhaften 
Fälle  von  Malaria  sehr  selten  begegnete.  Im  südlichen  Holland  hat  er 
dieselbe  wieder  auffallend  häufig  gesehen.  Ferner  erwähnt  Rosenstein, 
dass  Heidenhain  in  Marienwerder  eine  Reihe  von  Wechselfieberepide- 
mien beobachtete,  in  deren  Gefolge  weder  Wassersucht  noch  Nierenleiden 
auftrat,  während  bei  der  letzten  Epidemie,  die  er  sah,  fast  nicht  ein  Fall 
ohne  secundäre  Nephritis  verlief. 

Soldatow,  der  in  der  Dobrutscha  350  Malarialeichen  zu  seciren 
Gelegenheit  hatte,  fand  unter  diesen  auffallend  häufig  Nephritis.  Wood 
hob  gleichfalls  das  häufige  Vorkommen  von  Morbus  Brighti  in  Malaria- 
gegenden hervor,  ebenso  Atkinson,  welcher  die  verschiedenen  Formen 
dieser  Krankheit  nach  Malaria  entstehen  sah.  In  Bamberger 's  Nephritis- 
statistik  spielt  die  Malaria  eine  untergeordnete  Rolle;  er  konnte  unter 
1623  Fällen  von  secundärer  Nephritis  blos  13  auf  Malaria  beziehen;  wie 
er  selbst  hinzufügt,  blos  aus  dem  Grunde,  weil  in  Wien  die  Malaria 
überhaupt  keine  Rolle  spielt. 

Hervorgehoben  sei  noch,  dass  das  Schwarzwasserfieber,  wie  es  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  scheint,  nicht  häufiger  als  die  gewöhnlichen 
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Malariaformen  von  Nephritis  gefolgt  ist.  Dies  ist  um  so  auffallender, 
als  bei  dem  Schwarzwasserfieber  zu  der  Noxe,  welche  die  Malariaparasiten 
setzen,  noch  der  Reiz  kommt,  welcher  in  dem  Durchtritte  von  gelöstem 
Hämoglobin  gegeben  ist. 

Wie  schon  erwähnt  war,  kann  die  Malaria  zu  den  verschiedenen 
Formen  der  Nephritis  Anstoss  geben. 

Die  acute  Nephritis  stellt  sich  nach  Rosen  st  ein  bisweilen  im 
Verlaufe  eines  Quotidianfiebers,  besonders  wenn  das  Schweissstadium  aus- 
bleibt, ein  und  trägt  deren  gewöhnliche  Symptome  (verringerte  Harn- 
menge, Blut,  Eiweiss,  Cylinder,  Oedeme  u.  s.  w.).  Doch  kann  der  Hydrops 
manchmal  auch  fehlen.  Rosenstein  schlägt  die  Dauer  der  acuten  Ma- 
larianephritis  mit  zwei  Wochen  bis  vier  Monaten  an  und  sah  keinen  Fall 
in  das  chronische  Stadium  übergehen,  ebensowenig  einen  solchen  tödt- 
lich  enden. 

Auch  Kelsen  und  Kien  er  beobachteten  die  acute  Nephritis  haupt- 
sächlich in  der  ersten  Periode  der  Malariaintoxication,  und  zwar  entweder 
entwickelte  sich  dieselbe,  während  die  Fieberanfalle  noch  bestanden 
haben,  oder  während  der  Reconvalescenz  (wahrscheinlich  durch  Erkältung 
provocirt).  Auch  nach  ihnen  beträgt  die  Dauer  der  Krankheit  einige 
Wochen  bis  zu  wenigen  Monaten.  Sie  fanden  gleichfalls  die  typischen 
Symptome  der  Erkrankung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vor.  Auch  die  ge- 
wöhnlichen Folgeerscheinungen  seitens  des  Circulationsapparates  stellten 
sich  bald  ein.  Tödtlich  verlaufende  Fälle  kamen  ihnen  wiederholt  zur 
Beobachtung. 

Die  subacute  Nephritis  in  ihrer  Hauptform,  welche  durch  die 
„grosse  weisse  Niere"  repräsentirt  wird,  sah  Rosenstein  besonders  häufig 
mit  oder  nach  Malaria  kommen.  Er  sagt  diesbezüglich  (1.  c,  S.  325): 
„Namentlich  nach  lntermittens  habe  ich  exquisite  Fälle  gesehen,  wobei 
die  Nieren  ohne  genauere  Untersuchung  sicher  für  amyloide  wären  an- 
gesehen worden.  Bei  genauerer  anamnestischer  Forschung  ergab  sich, 
dass  das  vorangegangene  Fieber  meist  in  drei  verschiedenen  Arten  auf- 
getreten war.  Entweder  nämlich  waren  die  Anfälle  nur  incomplete  ge- 
wesen, indem  die  Kranken  während  längerer  Zeit  meist  in  tertianem 
Typus  in  ein  Frost-  und  Hitzestadium  verfielen,  niemals  aber  in  Schweis« 
geriethen;  oder  aber  die  Anfälle  waren  complete  in  tertianem  oder  quar- 
tanem  Typus,  nur  gering  an  Zahl.  Auf  drei  oder  vier  derartige  Anfälle 
folgten  einige  Wochen,  in  denen  die  Kranken  vermöge  des  larvirten  Fort- 
bestehens des  Fiebers  nur  geringe  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
wahrnahmen;  sie  gingen  ihrer  Arbeit  wieder  nach,  bis  bald  darauf  Hy- 
dropsien  eintraten,  welche  gleichzeitig  mit  der  Albuminurie  erschienen 
oder  ihr  vorangingen.  In  einer  dritten  Reihe  endlich  waren  Monate,  ja  in 
einem  sogar  zwei  Jahre  lang  fast  ununterbrochen  iu  wechselnden  Typen 
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Fieberan fälle  aufgetreten,  und  erst  mit  dem  Fortbleiben  der  Anfälle  zeigten 
sich  Wassersucht  und  Albuminurie.  Die  Wassersucht  ist  ein  durchaus 
constantes  Symptom  der  durch  Intermittens  verursachten  Nephritis,  das 
ich  nie  fehlen  sah.  Der  Harn  zeigt  die  der  grossen  weissen  Niere  zu- 
kommenden Eigenschaften,  das  geringe  Volumen,  das  hohe  specifische 
Gewicht,  reichen  Eiweissgehalt  und  unter  den  Formelementen  Lymph- 
körperchen,  Fettkörnchenzellen  und  körnige  Cylinder.  Als  Besonderheit 
nmss  ich  anmerken,  dass  der  Harn  viel  Urate  enthält  und  bei  seinem 
geringen  Volumen  nach  dem  Erkalten  daher  trübe  und  lehmig  erscheinen 
kann.  Die  Cylinder  sind  vielfach  durch  Imprägnirung  mit  Uratcn  körnig, 
so  dass  nach  Zusatz  von  Essigsäure  die  rhombischen  Krystalle  der  Harn- 
säure hervortreten." 

Auch  Kelsch  und  Kiener  sahen  oft  die  „grosse  weisse  Niere" 
nach  .Malaria  (von  ihnen  als  „Nephrite  a  granulations  forme  aigue"  be- 
zeichnet). 

Die  chronische  Nephritis  in  der  Gestalt  der  secundären  Schrumpf- 
niere wird  bei  Kachektikern  nicht  selten  angetroffen.  Sie  wird  als  die 
Endform  der  beiden  erstgenannten  Nephritisarten  angesehen. 

Die  von  ihr  ausgehenden  urämischen  Erscheinungen  können  bei 
Kachektikern  oder  bei  chronischer  Malaria  zu  diagnostischen  Schwierig- 
keiten Anlass  geben. 

Der  Verlauf  der  Malarianephritis  unterscheidet  sich  in  nichts  von 
dem  der  Nephritiden  aus  anderen  Ursachen. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  verweisen  wir  auf  die  oben  erwähnten 
Erfahrungen  der  Autoren.  Zu  erwähnen  ist  diesbezüglich  noch,  dass 
Bohn  den  Morbus  Brighti  nach  Malaria  bei  Kindern  nur  selten  sah, 
dass  aber  der  Ausgang  stets  tödtlich  war. 

Von  Erkrankungen  der  äusseren  Genitalien  im  Gefolge  der  Ma- 
laria ist  zu  erwähnen  die  Gangrän  des  Penis  und  Scrotum,  bezie- 
hungsweise bei  Mädchen  und  Frauen  der  Schamlippen. 

Bei  der  Besprechung  der  Kachexie  ist  auf  diesen  Gegenstand  schon 
hingewiesen  worden.  Bemerkt  sei  hier  noch,  dass  die  Gangrän  meistens 
vollkommen  schmerzlos  zu  entstehen  und  zu  verlaufen  pflegt.  Dieselbe 
beschränkt  sich  entweder  auf  einen  relativ  kleinen  Bezirk  und  heilt  dann 
unter  Narbenbildung  ab,  oder  sie  greift  rasch  um  sich,  pflanzt  sich  auf 
den  Möns  Veneris,  auf  die  Innenflächen  der  Oberschenkel  fort  und  gibt 
dann  eine  wesentlich  ernstere  Prognose. 

Die  Orchitis  ex  Malaria  ist  namentlich  von  französischen  Militär- 
ärzten beschrieben  worden  (Maurel,  Girerd,  Calmette,  Charvot, 
Bertholon,  Schmit  u.  A.).  Nach  Martin,  welcher  die  Orchitis  bei 
Malariakranken  auf  Sumatra  oft  sah,  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  „eine  foudroyante  Entzündung  der  männlichen  Geschlechts- 
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drüse  (Hode  und  Nebenhode)".  Es  sollen  unter  heftigem,  deutlich  re- 
mittirendem  Fieber  bei  früher  schon  an  Malaria  Erkrankten,  oft  auch  bei 
Kachektikern,  Hode  und  Nebenhode  fast  gleichzeitig  von  der  Entzündung 
befallen  werden.  Dabei  ist  kein  Trauma  im  Spiel  und  nichts  von  einer 
acuten  oder  chronischen  Gonorrhoe  nachweisbar.  Das  begleitende  Schmerz- 
gefühl ist  heftiger  als  bei  der  gonorrhoischen  Orchitis,  bei  welchem 
meistens  erst  der  Nebenhode,  später  der  Hode  selbst  zu  erkranken  pflegt. 
Die  Schwellung  soll  sehr  bedeutend  sein  und  nicht  selten  Kindskopf- 
grösse  erreichen.  Dieselbe  weicht  bei  entsprechender  Behandlung  rascher 
als  die  gonorrhoische  Orchitis,  doch  kann  sie  auch  zu  tiefgehender  Ver- 
eiterung der  Hoden  führen. 

Eine  Verdickung  der  Nebenhoden  als  Rest  der  Entzündung  sah 
Martin  niemals  zurückbleiben,  wohl  öfter  Hydrokele.  Die  meisten  an- 
deren Autoren  beobachteten  Ausgang  in  Hodenatrophie.  Girert  sah  in 
Panama  unter  350  Malariakranken  192 mal  Orchitis  mit  folgender  Atrophie 
eines  oder  beider  Hoden. 

Laver  an  bringt  der  Malariaorchitis  eine  grosse  Skepsis  entgegen 
und  vermuthet,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dennoch  um 
gonorrhoische,  parotitische  und  tuberculöse  Orchitis  handeln  dürfte.  Auch 
macht  er  darauf  aufmerksam,  dass  die  in  Tropengegenden  häufige  Fila- 
riose Orchitis  und  Epididymitis  zu  erzeugen  pflegt,  dass  also  mit  dieser 
zu  rechnen  sei. 

So  viel  ist  zuzugeben,  dass  eine  genaue,  auf  die  Parasiten  der  Ma- 
laria und  auf  Filariaembryonen  abzielende  Blutuntersuchung  nebst  sorg- 
fältiger Abwägung  der  anderen  Umstände  (Gonorrhoe,  Parotitis  epidemica, 
Tuberculöse  etc.)  erforderlich  wäre,  um  die  Orchitis  ex  Malaria  mit  Sicher- 
heit feststellen  zu  können. 

Fayrer  sah  in  Indien  häufig  Hydrokele  im  Gefolge  der  Malaria 
auftreten. 

Ueber  Blasenstörungen  siehe  Capitel  „Nervensystem". 

Metrorrhagien  sind  während  der  Fieberanfälle  nicht  selten,  im 
Falle  der  Schwangerschaft  führen  sie  leicht  zu  Abortus. 

Malariainfection  und  Schwangerschaft.  Die  Gravidität  bildet 
—  entgegen  manchen  älteren  Behauptungen  —  keinerlei  Schutz  gegen  die 
Malariainfection.  Wird  eine  gravide  Frau  von  der  Infection  befallen,  so 
nimmt  diese  öfters  eine  schwere  Form  an.  Der  anämisirende  Einfluss 
auch  einer  leichten  Infection  bedeutet  für  die  Schwangere  mehr  als  für 
einen  anderen  Organismus. 

Auffallend  häufig  tritt  unter  der  Einwirkung  der  Malaria  der 
Abortus  ein.  A.  Weatherley  berichtete  auf  dem  medicinischen  Congress 
zu  Calcutta,  dass  er  in  Indien  46-6%  der  schwangeren  Frauen  abortiren 
sah,  während  die  Häufigkeit  des  Abortus  in  England  nicht  mehr  als  etwa 
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B*56°/o  beträgt.  Aehnliches  berichtet  Pellereau  von  Mauritius.  Dabei 
ist  zu  bemerken,  tlass  der  Abortus  in  Folge  von  Malaria  zu  seiner  Aus- 
lösung durchaus  nicht  einen  Fieberanfall  erfordert;  die  meisten  Fälle  von 
Abortus  treten  vielmehr  ohne  Anfall  ein  bei  Frauen,  die  früher  von  der 
Malaria  infieirt  gewesen  sind.  Der  Fötus  ist  gewöhnlich  abgestorben,  ehe 
der  Abortus  in  Gang  kommt, 

Weatherley  hebt  gleichzeitig  hervor,  dass  in  Indien  auch  die 
Sterilität  der  Frauen  eine  auffallend  verbreitete  ist,  und  bringt  auch 
diesen  Umstand  mit  der  Malaria  in  Zusammenhang. 

Der  Geburtsact  soll  nach  Chevers  in  Indien  öfter  den  Anstoss 
zu  Malariafiebern  geben.  Die  Lochien  und  die  Milchsecretion  versiegen 
während  dieser  Zeit.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  Genesung 
ein.  Bark  er  beobachtete  dasselbe  in  New-York.  Er  hatte  unter  47  der- 
artig erkrankten  Frauen  blos  innen  Todesfall  (eitirt  nach  Koux).  Immer- 
hin wären  Blutuntersuchungen  in  derartigen  Fällen  sehr  erwünscht,  da 
die  Idee  einer  septischen  Infection  zu  nahe  liegt. 

Subinvolution  des  Uterus,  Blutungen  nach  der  Entbindung  sollen 
nach  Emmett  bei  Frauen,  die  von  Malaria  inficirt  sind,  vorkommen  (eitirt 
nach  Koux). 

Herz  und  Gefässe. 

Das  Herz  partieipirt  an  dem  Malariaprocess  nur  wenig.  Abgesehen 
von  den  leichten  Graden  von  Hypertrophie  und  von  der  Degeneration  des 
Myocards  mit  Dilatation,  denen  man  bei  Kachektikern  begegnet,  gibt  es 
keine  Herzaffection,  von  der  es  sichergestellt  wäre,  dass  sie  ihre  Ent- 
stehung der  Malariainfection  verdanke. 

Französische  Autoren  (Duroziez,  Lancereaux)  versuchten  zwischen 
der  Endocarditis  und  Malaria  einen  Zusammenhang  zu  erkennen.  Die 
Anzahl  ihrer  Beobachtungen  ist  jedoch  eine  so  geringe,  dass  dieselben 
durchaus  nicht  als  beweiskräftig  zu  betrachten  sind. 

Die  während  der  acuten  Infection  und  auch  nachher  nicht  selten 
zu  hörenden  systolischen  Geräusche  an  verschiedenen  Ostien  und  die  damit 
öfter  verbundene  Verbreiterung  der  Dämpfung  sind  Erscheinungen,  die 
bei  fieberhaften,  anämisirenden  Erkrankungen  alltäglich  vorkommen.  Sie 
sind  „accessorischer"  Natur.  Rauzier,  Fabre  haben  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigt. 

Nach  Fayrer  bildet  Rheumatismus  in  Indien  eine  häufige  Com- 
plication  der  Malaria,  die  vorwiegend  Einheimische,  doch  auch  Fremde 
betrifft.    Dieselbe  geht  jedoch  nicht  mit  Endocarditis  einher. 

Hingegen  beobachtete  Fayrer  bei  Europäern,  die  sich  längere  Zeit 
in  Bengalen  aufhielten,  einen  Zustand,  den  er  als  Asthenia  cordis  be- 
zeichnet.   Derselbe  besteht  in  einer  unangenehmen  Empfindung  in  der 
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Herzgegend,  welche  unter  Umständen  so  heftig  werden  kann,  dass  sie  die 
Kranken  Nachts  aus  dem  Schlafe  weckt.  Sie  erinnert  in  ihrer  Intensität 
manchmal  an  Angina  pectoris.  Die  Herzdämpfung  ist  verbreitert,  der 
Puls  arhythmisch,  die  Respiration  dyspnoeisch. 

Aortitis  mit  consecutiver  Neuritis  des  Plexus  cardiacus  und  Angina 
pectoris  ist  von  Lancereaux  als  Malariaconsequenz  bezeichnet  worden. 
Die  stenocardischen  Anfälle,  welche  durch  die  genannte  Affection  hervor- 
gerufen werden,  sollen  nach  Lancereaux  in  heftigem,  in  die  oberen 
Extremitäten  ausstrahlendem  Brustschmerz,  in  Speichelfluss  und  Harndrang 
bestellen.  Die  entzündliche  Erkrankung  localisirt  sich  im  Anfangtheile 
der  Aorta,  sie  soll  im  Gegensatze  von  der  gewöhnlichen  Arteriosklerose 
in  der  Tunica  externa  beginnen  und  auf  diese  Art  den  Plexus  cardiacus 
in  ihr  Bereich  ziehen  und  die  Schmerzanfälle  verursachen. 

Bedenkt  man,  dass  Lancereaux  blos  über  zwei  Fälle  verfügte, 
dass  bei  beiden  eine  Verengerung  der  Coronararterien  vorhanden  war, 
und  dass  in  beiden  Fällen  die  Malaria  um  viele  Jahre  der  Aortaerkran- 
kung voranging,  dann  muss  man  sich  wohl  auch  gegen  die  Auffassung 
des  genannten  Forschers  sowohl  in  Bezug  auf  die  ätiologische  Rolle  der 
Malaria,  als  auf  den  Zusammenhang  der  Neuritis  des  Plexus  cardiacus 
mit  der  Stenocardie  sehr  skeptisch  verhalten.  Le  Roy  de  Mericourt, 
sowie  Laveran  geben  an,  in  Algier  durchaus  nicht  mehr  Fälle  von  An- 
gina pectoris  gesehen  zu  haben  als  in  Frankreich,  womit  sie  dem  Zu- 
sammenhange des  genannten  Uebels  mit  Malaria  nicht  zustimmen. 

Phlebitis,  Venenthrombosen.  Es  ist  schon  gelegentlich  der  Be- 
sprechung der  Kachexie  erwähnt  worden,  dass  Phlebitis  der  verschiedensten 
Körpervenen  mit  folgender  Thrombose  häufig  an  den  schwer  anämischen 
Malariakachektikern  gesehen  werden.  Am  häufigsten  etabliren  sich  die 
Phlebitiden  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten,  weniger  häufig  an 
jenen  der  oberen,  des  Halses  u.  s.  w.  Pylethrombose  ist  gleichfalls,  wenn 
auch  selten,  gesehen  worden,  desgleichen  Herzthromben. 

Nervensystem. 

Das  Nervensystem  bildet  einen  der  Hauptangriffspunkte  der  Malaria- 
infection.  Der  typische  Wechselfieberanfall  ist  an  und  für  sich  zum 
grössten  Theile  als  die  Reaction  der  vasomotorischen  Centren  auf  die  In- 
fection  anzusehen.  In  den  Abschnitten  über  die  perniciösen  Fieber  und 
über  die  Fieberlarven  ist  jener  Fälle  gedacht,  in  denen  neben  dem  Fieber- 
anfall nervöse  Erscheinungen  hervortreten,  beziehungsweise  in  denen  die 
letzteren  allein  da  sind,  während  das  Fiebersymptom  ganz  oder  nahezu 
vollständig  fehlt. 
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An  dieser  Stelle  seien  nun  Torwiegettd  jene  nervösen  Erscheinungen 
erörtert,  welche  die  acute  Infection  um  kürzere  oder  längere  Zeit  über- 
dauern, sei  es,  dass  sie  sich  erst  nach  Ablauf  der  Anfälle  eingestellt,  sei 
es,  dass  sie  sich  schon  während  derselben  entwickelt  haben. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  zwischen  den  intermittirenden 
und  persistirenden  nervösen  Erkrankungen  kein  durchaus  fundamentaler 
Unterschied  besteht.  Dieselbe  Ursache,  welche  das  eine  Mal  ein  blos 
flüchtiges  Symptomenbild  hervorruft,  kann  ein  anderes  Mal  durch  quanti- 
tative Verstärkung  oder  durch  eine  besondere  Disposition  des  kranken 
Organes  zu  einer  länger  dauernden  Störung  Anlass  geben  und  unigekehrt. 
Wenn  wir  dennoch  in  der  Darstellung  dieses  Gegenstandes  eine  Verthei- 
lung  auf  die  verschiedenen  Capitel  einer  einheitlichen  Darstellung  vor- 
gezogen haben,  so  geschah  es  hauptsächlich  deshalb,  weil  es  der  allge- 
meinen Anlage  unserer  Stoffanordnung  besser  entspricht.  Doch  wollen 
wir  uns  nicht  verhehlen,  dass  eine  zusammenfassende  Erörterung  der 
nervösen  Störungen  in  gewissem  Sinne  übersichtlicher  wäre  und  den  Vorzug 
hatte,  Wiederholungen  eher  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

Die  nervösen  Erkrankungen  im  Gefolge  der  Malaria  haben  ganz 
heterogene  Ursachen.  In  dem  einen  Falle  ist  es  eine  Gehirnblutung, 
welche  bei  bestehender  Arteriosklerose  während  des  Fieberanfalles  leichter 
zu  Stande  kommt  als  unter  friedlichen  Zeiten.  Einen  derartigen  Vorfall 
können  wir  jedoch  nicht  unter  allen  Umständen  als  eigentliche  Compli- 
cation  betrachten,  weil  der  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Zuständen 
doch  ein  recht  dürftiger  ist;  denn  ebensogut  wie  ein  Malariaanfall  hätte 
bei  demselben  Individuum  irgend  eine  physische  Anstrengung  oder  psy- 
chische Aufregung  die  Gehirnblutung  provociren  können.  Es  hängt  also 
dem  Eintritte  der  Blutung  etwas  Zufälliges  an. 

Dass  aber  andererseits  eine  Hämorrhagia  cerebri  thatsächlich  mit 
der  Malariainfection  zusammenhängen  kann,  lehrt  ein  schöner  Fall  von 
Blaue.  In  demselben  handelte  es  sich  um  eine  hartnäckig  recidivirende 
Quotidiana  bei  einem  jungen  Manne.  Es  erfolgten  Blutungen  aus  dem 
Zahnfleisch  und  aus  der  Nase.  Wenige  Tage  darauf  apoplektischer  In- 
sult mit  Convulsionen  und  allgemeinem  Rigor.  Exitus.  Im  Gehirne  fand 
sich  ein  grosser  subcorticaler  Blutherd,  welcher  durch  die  Rinde  gebrochen 
war  und  sich  unter  den  Meningen  ausbreitete.  Daneben  zahlreiche  ea- 
pilläre  Hämorrhagien.  Keine  Nephritis,  keine  Lues  etc.  Ein  Fall  wie  dieser 
gehört  aber  zu  den  grössten  Raritäten. 

In  anderen  Fällen  sind  es  nicht  grössere  Blutungen,  sondern  feine, 
aus  Capillaren  herrührende,  zahlreiche  Blutaustritte,  welche  Nerven- 
symptome auslösen.  Diese  der  Malaria  eigenen  Hämorrhagien  sind  wohl 
als  causale  Complicationen  anzusehen.  Mehr  noch  die  in  Folge  von  Ver- 
stopfung der  Gehirn-  oder  Rücken markgefässe  durch  inficirte  rothe  Blut- 
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körperchen  hervorgerufenen  Störungen  und  am  allermeisten  die  auf  Gift- 
wirkung beruhenden  Vorgänge  in  den  Ganglienzellen. 

Aus  dieser  kurzen  Aufzählung  der  Ursachen  ergibt  sich  sofort  die 
bunte  Reihe  verschiedenartigster,  localisirter  und  diffuser  Processe  sowohl 
im  Centralnervensystem  als  in  den  peripheren  Bahnen.  Thatsächlich  zeigt 
das  bisher  vorliegende  Beobachtungsmaterial,  dass  bei  der  Malaria  die 
verschiedensten  Formen  von  Nervenkrankheiten  vorkommen  können.  Hin- 
zugefügt sei  jedoch,  dass  wir  vorwiegend  auf  ein  klinisches  Beobachtungs- 
material angewiesen  sind.  Zwar  liegen  auch  anatomische  und  histologische 
Untersuchungen  vor,  dieselben  sind  aber  an  Zahl  noch  gering  und  ge- 
nügen nicht,  um  alle  Fragen  zu  beantworten,  die  sich  an  die  klinischen 
Beobachtungen  knüpfen  lassen. 

Dies  ist  wohl  der  Grund,  weshalb  die  Nervenpatliologen  die  Malaria 
bisher  recht  stiefmütterlich  behandelt  haben.  In  letzter  Zeit  hat  sich 
allerdings  ein  Wandel  bemerkbar  gemacht,  und  wir  wollen  hoffen,  dass 
in  nicht  allzuweiter  Ferne  die  Nervenerkrankungen  nach  Malaria  dieselbe 
liebevolle  Würdigung  linden  werden,  wie  jene  mit  anderen  Infections- 
krankheiten  verknüpften  seit  geraumer  Zeit  erfahren. 

Die  nervösen  Complicationen  sind  nicht  durchaus  an  Malariainfec- 
tionen  der  zweiten  Parasitengruppe  geknüpft.  Es  sind  z.  B.  Fälle  von 
Quartanfieber  mit  Lähmungen  gesehen  worden.  Doch  ist  zu  betonen,  dass 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  auf  die  Sommer-Herbstfieber,  also 
die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  fallen. 

Man  theilt  die  nervösen  Erscheinungen  gewöhnlich  in  intermittirende 
und  persistirende  ein,  und  auch  wir  haben  etwas  von  diesem  Gesichts- 
punkte übernommen.  An  dieser  Stelle  jedoch  wollen  wir  die  Betheiligung 
der  verschiedenen  Partien  des  Nervensystems  als  Faden  benützen.  Hervor- 
gehoben sei  blos  noch,  dass  die  reine  Intermittenz  der  Nervensymptome 
wesentlich  seltener  ist  als  die  Persistenz  derselben,  mag  sie  sich  auch  nur, 
wie  es  meistens  der  Fall  ist,  auf  wenige  Tage  erstrecken. 

Die  älteste  Angabe  der  Malarialähmungen  findet  sich  in  dem  schönen 
Werke  von  Joannes  Fernel  (1586).  Als  ihre  Ursache  betrachtete  er  den 
Erguss  von  Galle  in  die  Wirbelsäule  und  in  die  Ursprünge  der  Nerven1. 

Herderkran kungen  des  Gehirns.  Diese  sind  die  häufigsten 
Repräsentanten  der  Malarianeuropathien.  Sie  bestehen  meistens  in  Hemi- 
plegien, entweder  mit  Aphasie  oder  ohne  diese;  seltener  sind  die 
Paraplegien  mit  Aphasie,  noch  seltener  Monoplegien.  Die  Sensibilität 

1  Joannes  Fernel,  Universa  Medieina.    Lugduni  1586,  S.  259. 
Causa  paraiysis. 

Quinetiam  alias  cuius  humor  in  Spinae  medulla  infixus  paralysin  committere 
potest:  ac  saepe  flava  bilis  hanc  infligit,  quum  sub  finem  intermittentium  febrium  in 
spinam  dorsi  ac  in  nervonun  origines  effunditur. 
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ist  entweder  herabgesetzt  oder  erhalten,  seltener  ist  Hyperästhesie.  Die 
Lähmung  ist  schlaff  oder  etwas  rigide. 

Suckling  beobachtete  den  interessanten  Fall,  dass  ein  Mann  einige 
Stunden  nach  dorn  Anfalle  paraplegisch  und  aphasisch  wurde.  Dasselbe 
wiederholte  sich  noch  einmal  nach  einem  späteren  Anfall.  Die  erloschene 
Sensibilität  der  Beine  kehrte  nach  wenigen  Stunden  wieder,  die  Motilität 
war  am  dritten  Tage  so  weit  hergestellt,  dass  der  Mann  gehen  konnte. 
Ouradou  (1,  c,  Beob.  IV)  sah  im  Verlaufe  einer  Perniciosa  komatosa  in- 
complete  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  und  motorische  Aphasie 
eintreten.  Noch  einige  Wochen  darauf  war  die  Sprachstörung  recht  deutlich. 

In  einem  zweiten  Falle  (Beob.  VI)  waren  vier  Jahre  nach  einem  per- 
niciösen  Anfall  noch  Paraplegie  und  nahezu  totale  motorische  Aphasie 
vorhanden. 

Boinet  und  Salebert  beschreiben  einen  Fall  von  motorischer 
Aphasie  (ohne  Lähmung),  die  den  Anfall,  in  welchem  sie  entstand,  um 
einen  Monat  überdauerte,  dann  spurlos  heilte. 

Von  Monoplegien  erwähnen  wir  als  Beispiele  den  Fall  von  Vin- 
cent mit  Lähmung  der  Fingerbeuger  der  rechten  Hand  und  Aphasie. 
Dieselbe  trat,  nachdem  der  Patient  schon  einige  Tage  fieberfrei  war,  unter 
heftigem  Kopfschmerz  und  Fieber  ein.  Nach  17  Stunden  waren  alle 
Symptome  wieder  fort.  Boinet  und  Salebert  erwähnen  einen  Fall  von 
Ulnarislähmung  mit  Anästhesie. 

Auch  isolirte  Amaurose,  Taubheit,  isolirter  Verlust  des  Geruches 
und  des  Geschmackes  sind  beobachtet  worden,  am  häufigsten  jedoch  die 
Amaurose  und  die  Taubheit  (Sacchi). 

Seltener  als  die  Ausfallserscheinungen  sind  motorische  Reizungs- 
symptome, die  auf  Herderkrankungen  hinweisen. 

Am  relativ  häufigsten  ist  Tremor  der  paretischen  Extremitäten 
beobachtet  worden  (Vespa).  Choreatische  Symptome  sind  von  Maillot 
und  von  Ouradou,  Tetanie  (?)  von  Wilckes  gesehen  worden. 

Boinet  und  Salebert  beschreiben  einen  interessanten  Fall  von 
Athetose.  Sie  beobachteten  denselben  an  einem  Soldaten  in  Tonkin. 
Nach  einer  Reihe  von  Malariaanfällen  trat  bei  diesem  als  erstes  nervöses 
Symptom  ein  Vertaubungsgefiihl  in  der  rechten  Hand  auf;  bald  darauf 
klagte  der  Kranke  über  peinigendes  Ameisenlaufen  in  beiden  Händen 
und  in  allen  Fingern.  Zehn  Tage  nach  dem  letzten  Malariaanfall  trat 
rin  neuerlicher  mit  Koma  auf.  Zwei  Tage  nach  diesem  Anfalle  bot 
die  rechte  Hand  eine  typische  Athetose  dar.  Die  Sensibilität  war  im 
Gebiete  des  Nervus  ulnaris  herabgesetzt,  im  Gebiete  des  Radialnerven 
nur  wenig  verändert.  Die  Hand  war  kraftlos,  konnte  keinen  Gegenstand 
sicher  ergreifen.  Die  Sensibilität  des  Vorderarmes  war  vollkommen  er- 
halten.   Der  Zustand  blieb  stationär. 
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Maillot  beschreibt  (1.  c,  S.  95)  einen  Fall,  bei  welchem  sich  nach 
doppelter  Tertiana  komatosa  Contractur  des  rechten  Armes  einstellte. 
Der  Kranke  hielt  diesen  Arm  fest  an  die  Brust  gepresst,  Verdan  beob- 
achtete in  Ouargla  (Algier)  häufig  Contracturen  der  Extremitäten  während 
der  Anfälle. 

Erkrankungen  des  Rückenmarks  und  des  verlängerten 
Marks.  Die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  im  Verlaufe  oder  nach  der 
Malariainfection  werden,  wenn  auch  nicht  ebenso  häufig  wie  jene  des 
Gehirns,  doch  nicht  besonders  selten  beobachtet. 

Verhältnissmässig  am  häufigsten  kommt  Paraplegie  der  unteren 
Extremitäten,  oft  mit  Sensibilitätsstörung,  manchmal  auch  mit  Blasen- 
und  Mastdarmlähmung  vor.  In  einigen  Fällen  ist  auch  Atrophie  der 
Musculatur  gefolgt;  ob  es  sich  in  diesen  thatsächlich  um  medullären  Sitz 
der  Krankheit  und  nicht  vielmehr  um  periphere  Neuritis  gehandelt  hat, 
lässt  sich  nicht  für  jeden  einzelnen  Fall  entscheiden. 

Eine  Serie  von  reinen  Paraplegien,  die  sich  während  schwerer  Ma- 
laria subcontinua  entwickelt  und  die  acute  Infection  nur  um  wenige  Tage 
überdauert  haben,  beobachtete  Csillag.  Die  Sensibilität  war  in  diesen 
Fällen  erhalten.  Einmal  wurde  Ataxie  gesehen,  einmal  Mastdarmlähmung. 
Die  Patellarreflexe  waren  vermindert.  Auch  Laveran  sah  einen  Fall  mit 
Paraplegie,  ohne  Sensibilitätsstörungen ,  ohne  Blasen-  und  Mastdarm- 
erscheinungen; in  diesem  Falle  sind  auch  die  Parasiten  im  Blute  nach- 
gewiesen worden.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  dieser  Kranke  syphilitisch 
war.  Die  Paraplegie  blieb  trotz  Chinin  und  trotz  Quecksilber  und  Jod 
bestehen. 

Wesentlich  seltener  sind  die  Fälle  von  successiver  Lähmung  aller 
vier  Extremitäten.  Maillot  beobachtete  einen  solchen  Fall  (Beob.  L, 
S.  252,  1.  c).  Zuerst  war  Tremor  der  oberen  Extremitäten,  dann  folgte 
Lähmung  erst  der  oberen,  später  der  unteren  Extremitäten.  Die  Sensi- 
bilität ging  verloren,  Secessus  involuntarii,  Respirationslähmung,  Tod. 
Die  Autopsie  zeigte  die  Pia  spinalis  und  das  Mark,  besonders  in  der 
Halsanschwellung,  stark  mjicirt  und  im  Niveau  der  unteren  Dorsal- 
segmente  eine  rothe  Erweichung  von  6—8  Linien  Ausdehnung. 

Zwei  hochinteressante  Fälle  von  rapid  aufsteigender  Paralyse 
mit  tödtlichem  Ausgange  beobachtete  Range  in  Benin. 

In  Folgendem  geben  wir  den  Auszug  der  Krankengeschichte  des 
einen  dieser  Fälle  (1.  c,  S.  268): 

L.  M.,  21  Jahre  alt,  seit  12  Monaten  in  Benin,  wird  am  23.  Juli  ins  Hospital 
zu  Porto-Novo  wegen  Schwarzwasserfiebers  aufgenommen.  Früher  hatte  er  alle 
drei  Monate  Fieberanfälle.  Er  schreibt  die  letzte  Erkrankung  ermüdender  Arbeit 
bei  Sonnenhitze  zu. 
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23.  Juli.  Temperatur  Morgens  39-0°,  Abends  40-3°,  galliges  Erbrechen, 
pathognomonischer  Harn,  Unruhe. 

Injection  von  Chinin  bromhydrat.  Kinkelibah. 

24.  Juli.  Temperatur  38°,  resp.  38'3Ü.  Erbrechen  fortdauernd.  Viel  Harn 
von  Malagafarbe.  Allgemeinbefinden  ziemlich  befriedigend. 

Zwei  Chiniueinspritzungen.  Kinkelibah. 

25.  Juli.  Deutliche  Besserung.  Temperatur  37°,  respective  37-4°.  Erbrechen 
besteht  weiter,  Harn  reichlich,  heller,  diarrhoische  Stühle. 

Zwei  Chinineinspritzungeu.  Kinkelibah. 

26.  Juli.  Temperatur  37'G0,  respective  37-1)°. 
Harn  hell,  Erbrechen  seltener. 

27.  Juli.  Temperatur  38'4°,  respective  37°.  Das  Erbrechen,  wieder  häufiger, 
ermüdet  den  Kranken. 

Zwei  Chinininjectionen. 

28.  Juli.  Temperatur  37'5°,  respective  37  3°.  Kein  Erbrechen,  dafür  Sin- 
gultus.  Harn  hell. 

Eine  Chininin jection. 

29.  Juli.  Temperatur  36  8°,  respective  37-2°.  Singultus  hat  aufgehört,  hin- 
gegen wieder  etwas  Erbrechen,  doch  bei  gebessertem  Allgemeinbefinden.  Patient 
bekommt  Appetit. 

Chiu.  sulph.  in  Pillen. 

30.  Juli.  Temperatur  38-8°,  respective  37°.  Allgemeinzustand  gebessert. 

Bis  zum  3.  August  trat  keine  Veränderung  im  Befinden  des  Kranken  ein. 
Bei  der  Nachmittagsvisite  klagt  er,  dass  er  seine  Beine  nicht  fühle.  Dieselben  sind 
gegen  jeden  Reiz  unempfindlich.  Die  Oberschenkel  und  der  Rumpf  haben  noch 
geringe  Sensibilität  bewahrt.  Der  Kranke  wird  massirt,  erhält  eine  Wärmflasche 
an  die  Füsse.  Die  Temperatur  ist  normal,  der  Puls  ruhig,  rhythmisch. 

Als  wir  um  4  h.  30  m.  den  Patienten  wiedersahen,  hatte  die  Anästhesie 
Fortschritte  gemacht,  dazu  kam  ferner  noch,  dass  der  Kranke  die  Beine  nicht  be- 
wegen konnte.  Harn  und  Stuhl  wurden  spontan  entleert.  Die  Paralyse  schreitet 
trotz  der  angewendeten  Mittel  rasch  fort,  sie  erfasst  den  Rumpf,  die  oberen  Extre- 
mitäten, den  Hals;  der  Kranke  ist  in  der  Respiration  sehr  behindert.  Die  Inter- 
costalmuskeln,  das  Diaphragma  kämpfen  noch  an  gegen  die  Paralyse,  aber  es  ist 
umsonst,  der  Kranke  stirbt  um  5  h.  30  m.  p.  m. 

In  vollständig  analoger  Weise  verlief  der  zweite  Fall  und  ein  dritter 
von  Dr.  Mesnard  beobachteter. 

Nicht  allzu  selten  wird  während  der  acuten  Malariainfection  isolirte 
Blasenlähmung,  und  zwar  in  Form  von  Harnretention  beobachtet;  die- 
selbe kann  auch  allein,  ohne  Hyperthermie,  also  larvirt,  kommen 
(Marion). 

Die  Diagnose  der  Rückenmarkserkrankungen  nach  Malaria  hat  in 
Gegenden,  in  welchen  gleichzeitig  Beri-B er i  herrscht,  öfters  ihre  Schwierig- 
keiten. Namentlich  die  Fälle  mit  Paraplegie  sind  geeignet,  irrezuführen. 
Fehlt  der  Gürtelschmerz,  welcher  bei  Beri-Beri  häufig  ist,  bei  den  Ma- 
lariaparaplegien  jedoch  nicht  beschrieben  wird,  geht  die  Paraplegie  auf 
Chinin  bald  zurück,  dann  wird  das  Erkennen  der  Malariaparaplegie  er- 
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leichtert  sein.  Bestehen  jedoch  Schmerz  und  Atrophien,  dann  liegt  die 
Sache  wesentlich  schwieriger.  Auf  die  Details  dieser  Frage  kann  hier 
jedoch  nicht  eingegangen  werden. 

Einen  Fall  von  Marchiafava  und  Bignami  mit  bulbären  Er- 
scheinungen haben  wir  S.  1(J5  mitgetheilt.  Die  Autoren  erwähnen  an 
der  betreffenden  Stelle  ihrer  Publication,  dass  sie  ähnliche  bulbäre  Sym- 
ptome mehrmals  gesehen  haben,  und  dass  dieselben  stets  längere  Zeit 
bestehen  blieben  als  die  cerebralen.  Orlandi  sah  in  fünf  Fällen  vorüber- 
gehende bulbäre  Erscheinungen  nach  den  Anfällen. 

Diffuse  Erkrankungen  des  Centralnervensystems. 
Unter  den  diffusen  Erkrankungen  des  Centrainervensystems  spielt  bei 
der  Malaria  eine  Erkrankung,  welche  vollständig  den  Symptomencomplex 
der  multipeln  Sklerose  imitirt,  die  Hauptrolle.  Bei  der  Rasch- 
heit, mit  welcher  dieses  Symptomenbild  in  solchen  Fällen  in  der  Regel 
kommt  und  geht,  kann  man  wohl  nicht  annehmen,  dass  dessen  anato- 
mische Grundlage  dieselbe  wäre  wie  die  der  echten  Sclerose  en  plaques. 
Andererseits  sind  die  Symptome  derartig  identisch  mit  jenen  der  echten 
Sklerose,  dass  es  kaum  angeht,  sie  mit  der  „Pseudosklerose"  Westphal's 
zu  identificiren. 

Die  multiple  Malariasklerose  ist  eine  relativ  häufige  Erkrankung. 
Es  liegt  gegenwärtig  schon  eine  stattliche  Anzahl  von  guten,  zum  Theile 
auch  mit  positiven  Blutbefunden  sichergestellten  Beobachtungen  vor,  so 
dass  dieser  Erkrankungsform  ein  legitimer  Platz  in  der  Nerven pathologie 
gebühren  dürfte.  Von  den  Autoren  nennen  wir  Boinet  und  Salebert, 
Bignami  und  Bastianeiii,  Torti  und  Angelini,  Triantaphyllides. 
Torti  und  Angelini  beobachteten  zwei  Fälle.  Beide  betrafen  junge  Leute 
im  Alter  von  21  und  22  Jahren.  In  dem  einen  derselben  traten  nach 
dreimonatlicher  irregulärer  Malaria  die  ersten  Symptome  auf.  Der  Kranke 
war  um  diese  Zeit  fieberlos,  doch  enthielt  das  Blut  zahlreiche  Parasiten. 
Rasch  entwickelte  sich  das  Gesammtbild  der  Sklerose,  wie:  Nystagmus, 
skandirende  Sprache,  Intentionstremor,  gesteigerte  Reflexe  etc.  Nach 
Chininbehandlung  gingen  die  Erscheinungen  unter  gleichzeitigem  Ver- 
schwinden der  Parasiten  zum  grossen  Theile  zurück.  Bald  nachher  er- 
folgte ein  Recidiv  des  Malariafiebers,  und  es  stellten  sich  abermals  die 
Nervensymptome  ein.  Dieselben  verschwanden  bis  auf  die  gesteigerten 
Reflexe  in  Folge  der  neuerlich  eingeleiteten  Fiebertherapie.  In  dem 
zweiten  Falle  traten  die  Erscheinungen  der  Sklerose  nach  zweimonatlicher 
Malaria  auf.  Im  Blute  fanden  sich  Malariaparasiten.  Nach  dreiwöchent- 
licher Chmin-Arsenbehandluiig  trat  Heilung  ein.  Triantaphyllides 
publicirte  vier  Fälle,  von  denen  drei  gleichfalls  prompt  heilten,  während 
der  vierte,  angeblich  da  er  zu  spät  in  Behandlung  kam,  angeheilt  blieb. 
In  einem  Falle  von  Canellis  entwickelte  sich  bei  einem  Manne,  der 
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früher  durch  hinge  Jahre  häutig  an  Malaria  gelitten  hatte,  multiple 
Sklerose.    Dieselbe  trotzte  der  Therapie. 

Nach  Torti  und  Angelini  würde  die  Malariasklerose  unter  fol- 
genden Formen  auftreten:  1.  solche  Symptomencomplexe  der  multiplen 
Sklerose,  welche  mit  den  Anfällen  kommen  und  gehen;  2.  postfebril  auf- 
tretende von  wechselnder  Dauer:  3.  ohne  Fieber  als  Larven  erscheinende 
Formen. 

Sollten  die  oben  citirten  ungeheilten  Fälle  thatsächlich  der  Malaria 
zuzuschreiben  sein,  dann  müsste  zu  diesen  drei  Kategorien  noch  als  vierte 
die  echte  chronische  multiple  Sklerose  hinzugenommen  werden. 

Auch  einzelne  Fälle  von  Pseudotabes  sind  gesehen  worden.  Den 
ersten  Fall  dieser  Art  beschrieben  Kahler  und  Pick  als  acute  Ataxie 
nach  Intermittens.  Derselbe  betraf  einen  Mann,  welcher  nach  einigen 
heftigen  typischen  quotidianeii  Weehselfieberanfallen  einmal  als  Aequi- 
valent  des  Fieberanfalles  Dysarthrie  und  hochgradige  Ataxie  aller  vier 
Extremitäten  bekam.  Die  Patellarreflexe  fehlten,  die  Augen  boten  nystag- 
musartige  Coordinationsstörungen  dar.  Die  Pupillen  waren  eng,  reagirten 
aber  auf  Licht.  Nach  kurzer  Zeit  erfolgte  volle  Heilung;  auch  die  Pa- 
tellarreflexe kehrten  wieder.  Erwähnt  seien  ferner  die  von  Delweze  auf 
Jamaika  häufig  beobachteten  Fälle  von  Ataxie  mit  Sehstörungen,  welche 
dieser  Autor  als  malarisch  betrachtet.  Die  Erscheinungen  sollen  inter- 
mittirend  kommen  und  gehen,  sind  bei  Männern  und  Weibern  gleich 
häufig  und  weichen  der  specifischen  Malariatherapie. 

Ausser  dem  Symptomencomplex  der  multiplen  Sklerose  sind  auch 
jene  der  Paralysis  agitans,  des  Tetanus  und  der  Tetanie  nach  Ma- 
laria gesehen  worden  (Boinet).  Die  einschlägigen  Beobachtungen  sind 
jedoch  noch  nicht  genug  zahlreich,  um  sich  über  diese  Fälle  eine  An- 
sicht zu  bilden. 

Kaynaud'sche  Krankheit  (locale  Asphyxie  mit  symmetrischer 
Gangrän).  Die  Fälle  von  Raynaud  haben  in  ihrer  Anamnese  Malaria,  trotz- 
dem nahm  der  Autor  selbst  nicht  an,  dass  beide  Affectionen  miteinander 
in  Zusammenhang  stünden.  Nachdem  Rey  und  Marroin  ähnliche  Beob- 
achtungen publicirt  hatten,  trat  Moursou  auf  Grund  eigener  Wahr- 
nehmungen dafür  ein,  dass  die  Raynaud'sche  Krankheit  durch  Malaria 
verursacht  werden  könne.  Thatsächlich  sprechen  mehrere  seither  publi- 
cirte  Krankengeschichten  sehr  zu  Gunsten  dieser  Ansicht. 

Einen  besonders  schönen  und  genau  beobachteten  Fall  beschrieb 
Blanc.  In  demselben  handelte  es  sich  um  einen  jungen  Burschen,  der 
an  schwerer  chronischer  Malariainfection  litt.  Es  machten  sich  zunächst 
algide  Erscheinungen  geltend,  und  es  fiel  während  der  Anfälle  die  all- 
gemeine Abkühlung  und  Cyanose  der  Körperoberfläche  auf.  Später  kam 
Schmerz  in  den  Beinen,  mit  Ameisenlaufen  in  den  kalten,  cyanotischen 
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Zehen.  In  den  fieberfreien  Intervallen  Hessen  die  Erscheinungen  nach, 
sie  verschlimmerten  sich  mit  jedem  neuen  Anfall.  Schliesslich  kam  es  zu 
trockener  Gangrän  der  Zehen.  In  der  Zwischenzeit  machte  der  Kranke 
auch  noch  zwei  Pneumonien  durch. 

Nicht  jedesmal  muss  die  locale  Asphyxie  bis  zur  Gangrän  gedeihen; 
Fälle,  in  denen  dies  nicht  der  Fall  ist,  sind  in  der  Literatur  in  ziemlicher 
Anzahl  verzeichnet. 

Ischämie  der  Zunge  bezeichnet  Berenguier  als  häufiges  Symptom 
der  Malaria. 

Secretionsanomalien,  wie  übermässiger  Thränenfluss,  Ausfluss  aus 
der  Nase,  Ptyalismus,  Milchfluss  und  Urethralflnss  sind  sowohl  als  Begleit- 
erscheinung der  Anfälle,  als  auch  losgelöst  von  diesen  und  isolirt  auf- 
tretend als  larvirte  Malariaäusserung  wiederholt  beschrieben  worden 
(Schönlein). 

Erkrankungen  der  peripheren  Nerven.  Symptomencomplexc, 
welche  als  durch  periphere  Neuritis  hervorgerufen  anzusehen  sind,  folgen 
der  Malaria  gar  nicht  besonders  selten. 

Boinet  und  Salebert  beschreiben  Fälle,  welche  offenbar  als  peri- 
phere Affectionen  anzusehen  sind,  wenngleich  die  genannten  Autoren  die- 
selben unter  den  medullären  anführen.  Darunter  sind  zwei  Fälle  von 
Paraplegie  mit  Atrophie,  lancinirenden  Schmerzen,  Muskelschmerz,  An- 
ästhesie, Herabsetzung  der  Sehnenreüexe.  Dieselben  Autoren  sahen  ferner 
einen  Fall  von  hochgradiger  Atrophie  der  Gesäss-  und  Oberschenkel- 
muskulatur, welche  sich  im  Anschlüsse  an  langdauernde  Malaria  unter 
heftigen  Schmerzen  entwickelten. 

Hierhergehörige  Fälle  sind  ferner  von  Combemale,  Brault,  Catrin 
u.  A.  beschrieben  worden.  Einen  sehr  schönen  Fall  von  Polyneuritis  aller 
Extremitäten  bei  einem  Manne  mit  chronischer  Malaria  sah  Metin. 
Becker  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger  Neuritis  ischiadica  nach 
Malaria. 

Erwähnenswerth  ist  im  Anschlüsse  hieran  die  Angabe  von  Daville, 
da ss  er  auf  den  Neu-Hebriden  sowohl  während  der  Anfälle,  als  auch  vor 
denselben  häufig  Neuritis  mit  heftigen  Schmerzen  am  Fussrücken,  um  die 
Malleolen,  in  den  Hüften,  in  den  Handgelenken  und  in  den  Ellbogen 
beobachtet  hat. 

Ob  diese  Dinge  identisch  sind  mit  den  von  Fayrer  in  Indien  so 
oft  gesehenen  „rheumatischen  Affectionen"  bei  Malaria,  muss  ich  dahin- 
gestellt sein  lassen. 

Noch  weniger  können  wir  uns  darüber  äussern,  ob  die  eigentüm- 
liche Affection,  welche  von  Grierson,  Malcolmsou,  Mac-Kenna, 
Waring,  Chevers,  Playfair  u.  A.  in  Ostindien,  ferner  in  Birma,  Te- 
nasserim,  Penang,  Singapore  beobachtet  worden  ist  und  welche  den  Namen 
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„Imming  of  feet"  trägt,  mit  der  Malaria  etwas  zu  thun  hat  oder  nicht. 
Grrierson  und  Waring  halten  sie  für  inalarisch.  Das  Hauptsymptom 
der  Krankheit  besteht  in  einer  furchtbaren  Schmerzhaftigkeit  der  Fuss- 
sohlen,  oft  auch  der  Handteller.  Die  Kranken  sitzen  auf  einem  Bett  und 
stützen  die  Füsse  auf  Kissen,  indem  sie  durch  Einwärtsdrehung  derselben 
joden  Contact  mit  der  Fusssohle  zu  vermeiden  suchen.  Die  Schmerzen 
kommen  anfallsweise  und  erreichen  eine  derartige  Heftigkeit,  dass  jede 
Berührung  der  schmerzhaften  Partien  ängstlich  abgewehrt  wird.  Die 
leidenden  Theile  können  dabei  entweder  vollkommen  trocken  sein,  oder 
es  bricht  an  ihnen  starker  Schweiss  aus.  Manchmal  sind  auch  die  Unter- 
schenkel, namentlich  die  Tibien,  schmerzhaft. 

Vielleicht  gehört  der  seltsame  Fall  Heidenhain 's  hierher.  Es  han- 
delte sich  in  demselben  um  eine  Frau  mit  Quartana  duplex,  die  während 
jedes  Anfalles  ein  höchst  lästiges  Jucken  und  Brennen  auf  der  Innen- 
fläche beider  Hände  hatte,  ohne  dass  local  das  Mindeste  wahrzunehmen 
gewesen  wäre.    Die  Parästhesie  hörte  mit  dem  Anfalle  jedesmal  auf. 

Neuralgien  werden  während  und  nach  Malariafiebern  in  allen 
Nervengebieten,  am  meisten  aber  im  Trigeminus,  ziemlich  häufig  beob- 
achtet. Dieselben  folgen  sowohl,  nachdem  während  der  acuten  Anfälle 
ähnliche  Schmerzen  vorangegangen  sind,  als  auch  wenn  solche  vollständig 
gefehlt  haben.  Griesinger  beobachtete  unter  414  Fällen  von  Wechsel- 
fieber 13  mal  Trigeminusneuralgien,  7  mal  allgemeine  neuralgische 
Schmerzen  im  Kopfe,  einmal  Pharynx-,  einmal  Intercostalneuralgie. 

Verdan  sah  besonders  häufig  Intercostalneuralgien. 

Functionelle  Neurosen. 

Von  diesen  spielt  die  Hysterie  eine  gewisse  Rolle,  wenn  ihre  Er- 
scheinungen während  eines  Wechselfieberanfalles  oder  nach  einem  solchen 
hervortreten  und  dadurch  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  Anlass  geben. 

Neurasthenische  Beschwerden  werden  bei  Personen,  welche  in 
Folge  häufiger  Anfälle  heruntergekommen  sind,  nicht  selten  beobachte! 
(Triantaphyllides,  1.  c). 

Schlaflosigkeit  ist  während  und  nach  der  Infection  häufig, 

An  dieser  Stelle  finde  die  seltene  Febris  vertiginosa  Erwähnung. 
Sie  ist  durch  einen  übermässig  heftigen  Schwindel  zur  Anfallszeit  charak- 
terisirt.  Triantaphyllides  schildert  ein  eigenes,  meist  bei  alten  Mala- 
rikern vorkommendes  Krankheitsbild,  in  dem  der  Schwindel  ein  Haupt- 
merkmal ist.  Der  Schwindel  ist  oft  ungemein  schwer,  so  dass  er  bisweilen 
die  Patienten  zu  Fall  bringt.  Als  Nebenerscheinungen  treten  dabei  peri- 
umbilicale  Schmerzen,  Dyspnoe,  Palpitationen,  Subsultus  tendinum,  vaso- 
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motorische  Störungen,  Pseudoasthma,  Angina  pectoris  in  die  Erscheinung. 
Bei  allen  Fällen  wird  neben  dem  Nabel  ein  Druckpunkt  constatirt. 

Psychosen  sind  sowohl  als  Begleiterscheinungen  des  Anfalles  wie 
als  Folgezustände  wiederholt  beobachtet  worden  (Sydenham,  Frerichs, 
Griesinger,  Lemoine  und  Chaumier,  v.  Krafft-Ebing,  Pasmanik, 
Manson  u.  A.). 

v.  Krafft-Ebing  sah  einen  bemerkenswerthen  Fall,  in  welchem 
an  tan  glich  reine  Wechselfieberanfälle  typisch  wiederkehrten,  bis  nach  einem 
Trauma  capitis  sich  eine  intermittirende  Psychose  unter  dem  Bilde  des 
epileptischen  Irreseins  einstellte;  Chinin  und  Arsenik  brachten  Heilung. 

Man  so n 's  Fall  ist  gleichfalls  sehr  lehrreich.  Derselbe  betraf  einen 
Mann,  der  aus  Bombay  nach  London  kam,  und  der  wegen  Zeichen  einer 
Geistesstörung  in  eine  Irrenanstalt  abgegeben  werden  sollte.  Die  Blut- 
untersuchung entdeckte  das  Vorhandensein  einer  Malariainfection,  worauf 
Chinintherapie  eingeschlagen  wurde,  die  nach  einiger  Zeit  zu  voller  Hei- 
lung führte. 

Segard  berichtet  über  mehrere  Beobachtungen  von  psychischen 
Störungen.  In  einem  Falle  sah  er  einem  52 stündigen  Malariakoma  acute 
Manie  mit  erotischen  Ausbrüchen  folgen,  welche  drei  Tage  lang  dauerte. 
In  einem  anderen  Falle  befiel  den  im  Spitale  liegenden  Kranken,  der 
schon  in  der  Besserung  begriffen  war,  doch  noch  etwas  Fieber  hatte,  die 
fixe  Idee,  dass  man  seiner  auf  dem  Fort  nöthig  habe.  Im  Uebrigen  ge- 
berdete sich  der  Mann  ganz  vernünftig.  Trotz  strenger  Beaufsichtigung 
gelang  es  ihm,  sich  zum  Fenster  hinaus  in  das  Meer  zu  stürzen.  In  einem 
weiteren  Falle  endlich  handelte  es  sich  um  einen  Mann,  der  vorher  mehrere 
gewöhnliche  Anfälle  hatte  und  eines  Abends  zur  Zeit  des  Anfalles,  von 
Hallucinationen  getrieben,  davonlief  und  sich  die  ganze  Nacht  im  Dickicht 
herumtrieb.  Nächsten  Vormittag  erst  kehrte  er  in  elend  verwahrlostem 
Zustande  zur  Station  zurück.  An  demselben  Abend  folgte  noch  ein  ähn- 
licher, doch  leichterer  Anfall  mit  Hallucinationen. 

Die  bedeutendste  Erfahrung  über  Malariapsychosen  hat  wohl  Pas- 
manik. Unter  5412  Malariafällen  constatirte  er  106mal  Alterationen  der 
Psyche;  keine  der  betroffenen  Personen  war  hereditär  belastet,  Potus  war 
blos  in4*80/0  der  Fälle  vorhanden.  Wie  schon  a.  a.  0.  erwähnt  war,  sah 
Pasmanik  stets  nur  Depressionszustände.  Die  Dauer  der  Geistesstörung 
betrug  4  Tage  bis  3  Monate,  einmal  stellte  sich  dauernde  Demenz  ein. 
Pasmanik  fand  bei  Kindern  komatös-soporöse  Zustände  als  hauptsäch- 
lichste Wirkung  der  Malaria  auf  das  Gehirn,  bei  Exacerbationen  chroni- 
scher Malaria  agitirt  melancholische  Zustände,  bei  Kachektikern  einfache 
Melancholie  und  Stupiditätszustände.  Die  schlechteste  Prognose  geben  die 
Kachektikerdelirien  im  Gefolge  von  Fieberrecidiven. 


Alicen. 
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Sinnesorgane. 

Augen.  Schwellung  und  Röthung  der  Conjunctiven  und  Lider 
bei  gleichzeitiger  Lichtscheu  und  Thränenhypersecretion  wird  gelegentlich 
der  larvirten  Supraorbitalneuralgien  nicht  selten  beobachtet. 

Von  dieser  Mitbetheiligung  der  Bindehaut  abgesehen,  wird  von 
manchen  Autoren  angegeben,  dass  es  auch  eine  eigentliche  Conjunc- 
tivitis palustris  gibt,  welche  meistens  mit  den  Fieberanfällen  kommt, 
und  geht,  doch  auch  isolirt,  als  larvirte  Form,  bestehen  kann.  Es  handelt 
sich  eigentlich  blos  um  eine  Hyperämie,  nicht  um  Entzündung,  und  die 
Symptome  bestehen  in  Röthung,  Lichtscheu,  Thränenfluss,  manchmal 
kommt  noch  Oedem  der  Conjunctiva  und  der  Lider  hinzu.  Dabei  soll 
jeder  Schmerz  fehlen.  Die  Affection  ist  meist  einseitig  (Puccinotti, 
Griesinger,  M.  Raynaud,  Schweinitz,  L.  Raynaud  u.  A.).  Beylot 
beobachtete  mehrere  solcher  Fälle  während  einer  Epidemie  in  Biskra, 
Verdan  in  Algier. 

Malarische  Skleritis  und  Periskleri tis  palustris  erwähnt 
Schweinitz. 

Die  Cornea  wird  manchmal  durch  den  das  Fieber  begleitenden 
Herpes  an  dem  Malariaprocess  betheiligt,  indem  gleichzeitig  auf  der 
Xase,  den  Lidern  und  auf  der  Cornea  Bläschen  aufschiessen  (Godo). 

Auch  verschiedene  Formen  der  Keratitis  sind  mit  der  Malaria  in 
Zusammenhang  gebracht  worden,  so  die  Keratitis  in t er s titialis  bei 
Kachektikern  von  Levrier,  Sedan,  eine  Keratitis  dendritica  (vielleicht 
aus  Herpes  corneae  entstanden)  von  Kipp.  Letzterer  beobachtete  in 
Amerika  120  Fälle  dieser  Art.  In  00°/o  der  Fälle  folgte  die  Keratitis 
wenige  Tage  nach  den  Anfällen.  Die  Hornhautgeschwüre  haben  serpigi- 
nöse  Begrenzung  und  senden  schmale  Fortsätze  aus.  Im  Beginne  sind  Er- 
habenheiten auf  der  Cornea  zu  sehen,  welche  platzen  und  dadurch  zu  Ge- 
schwüren werden.  Gleichzeitig  besteht  Thränenfluss,  Lichtscheu,  Schmerz. 

Aehnliche  Beobachtungen  sind  von  Arlt,  Poncet,  Sedan  u.  A. 
gemacht  worden.  Millingen  sah  dieselben  Geschwüre  in  Constantinopel, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  sowohl  die  Geschwüre  selbst,  als  ihre 
Umgebung  anästhetisch  waren. 

Nekrose  der  Cornea  hat  Fayrer  bei  verwahrlosten  Kachektikern 
gesehen. 

Iritis  ist  von  Browne  namentlich  bei  solchen  Leuten  gesehen  worden, 
die  während  der  acuten  Malariainfection  an  heftiger  Hemicranie  und 
Schwindelanfällen  litten. 

Selbst  Iritis  mit  Hypopyon  ist  der  Malaria  zugeschrieben  worden 
(Staub,  Quaglino). 

Ma'nnaberg,  Malariaerkrankungen.  20 
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Einen  Fall  von  Iritis,  die  mit  heftigen  Schmerzen,  Conjunctivitis, 
Lichtscheu  einherging  und  auf  Atropin  nicht  reagirte,  unter  Chinin  rasch 
heilte,  beschrieb  Tange  mann. 

Pupillen.  Dieselben  können  während  des  Wechselfieberanfalles  er- 
weitert gefunden  werden,  doch  ist  es  durchaus  nicht  jedesmal  der  Fall. 
Auch  Ungleichheit  der  Pupillen  ist  beobachtet  worden. 

Die  Sehstörungen,  welche  von  Läsionen  des  Fundus  herrühren, 
sind  sowohl  wegen  ihrer  Häufigkeit,  als  wegen  des  deutlicheren  Zusammen- 
hanges mit  der  Malariainfection  die  wichtigeren  und  uns  mehr  inter- 
essirenden. 

Wenn  auch  Poncet  auf  Grund  einer  grossen  Erfahrung  versichert, 
dass  jede  mit  der  Malariainfection  einhergehende  Sehstörung  selbst  dann, 
wenn  das  Ophthalmoskop  keine  Abnormitäten  des  Fundus  aufdeckt,  in 
einer  blos  mikroskopisch  nachweisbaren  Retinochorioiditis  oder  in 
Blutungen  in  der  Ciliarregion  begründet  seien,  so  wollen  wir  dennoch  aus 
rein  praktischen  Gründen  bei  der  üblichen  Eintheilung  der  Sehstörungen 
in  solche  „sine  materia"  und  solche  mit  sichtbaren  Veränderungen 
bleiben,  wobei  wir  uns  aber  gegenwärtig  halten  müssen,  dass  die  Be- 
zeichnung „sine  materia"  cum  grano  salis  zu  nehmen  ist  und  sich  blos 
auf  negativen  Augenspiegelbefund  in  vivo  bezieht. 


Sehstörungen  sine  materia. 

In  diese  Gruppe  gehört  eine  Reihe  von  Functionsstörungen  des 
Auges,  die  meistens  von  kurzer  Dauer  sind,  mit  dem  Anfall  vergehen, 
die  in  ihrer  Intensität  aber  bis  zur  Amaurose  gedeihen  können. 

Solche  Fälle  sind  in  grosser  Zahl  beschrieben  worden,  doch  ist  zu 
bemerken,  dass  die  ophthalmoskopischen  Befunde  in  den  wenigsten  Fällen 
erhoben  worden  sind.  Nach  L.  Raynaud,  in  dessen  These  die  gesammte 
Literatur  der  Augen  Störungen  bei  Malaria  verzeichnet  ist  und  dessen 
Darstellung  wir  zum  Theile  folgen,  soll  Moraud  (1729)  zuerst  auf  diese 
Störungen  aufmerksam  gemacht  haben.  Storch  (1838)  spricht  von  einer 
amaurotischen  Larvata.  Seither  sind  über  den  Gegenstand  zahlreiche  Be- 
obachtungen von  Testelin,  Leber,  Landesberg,  Sulzer,  Schweinitz 
u.  A.  mitgetheilt  worden. 

Hemiopie.  Dieselbe  kann  monoculär  oder  binoculär  sein.  Peunoff 
sah  seitliche  Hemiopsie  vor  dem  Anfalle,  Schweinitz  theilte  einen  Fall 
von  temporaler  Hemianopsie  mit,  in  dessen  Blute  Malariaparasiten  con- 
vstatirt  wurden;  auf  Chinin  erfolgte  Heilung. 

Dyschromatopie  ist  seltener  gesehen  worden  (Peunoff,  Schwei- 
nitz, L.  Raynaud). 
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Hemeralopie,  Amblyopie,  Amaurose  sind  die  am  häufigsten 
vorkommenden  Störungen.  Sögard  begegnete  denselben  in  Madagascar 
sehr  häufig,  Sulzer,  Poncet  erwähnen  sie,  auch  L.  Eaynaud  gibt  einige 
Beispiele  von  ihnen. 

Nach  Sulz  er 's  Beobachtungen  soll  die  Sehschärfe  bei  acuter  Malaria- 
intoxication,  sowie  bei  Malariakachektikern,  häutig  grosse  Schwankungen 
zeigen.  Das  Gesichtsfeld  ist  intact,  oder  leicht  concentrisch  einge- 
schränkt.  Centrales  Scotom  ist  selten.  Die  Sehstörung  bezieht  sich 
meistens  auf  die  Peripherie,  doch  sind  manchmal  sowohl  die  centralen  als 
die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unterempfindlich.  Einschränkung  für 
Farben  ist  selten  vorhanden. 

Sichtitare  Erkrankungen  des  Fundus. 

Ischämie  mit  consecutiver  intermittirender  Amblyopie  ist  zuerst 
von  M.  Raynaud,  ferner  von  Moursou  (beide  Male  in  Verbindung  mit 
localer  Asphyxie  der  Extremitäten)  beschrieben  worden.  Ramorino, 
Decrcu  sahen  Fälle  von  ischämischer  intermittirender  Amaurose,  welche 
auf  Chinin  heilten.  Die  Ischämie  äusserte  sich  ophthalmoskopisch  in  der 
Feinheit  der  Gefässe  und  Blässe  der  Papille. 

Hyperämie  der  Retina  und  der  Papille  ist  von  Sulzer  in  20°/0 
der  acuten  Fälle  gesehen  worden.  Aehnliches  sah  auch  Peunoff.  Ueber- 
haupt  ist  die  Hyperämie  des  Augenhintergrundes  eine  gewöhnliche  Er- 
scheinung während  des  acuten  Anfalles. 

Hämorrhagien  der  Retina  sind  in  perniciösen  Fällen  nicht  selten. 
Sie  sitzen  nach  Poncet  meistens  in  der  Regio  ciliaris,  doch  sind  sie 
auch  in  der  Maculagegend,  in  der  Macula  selbst,  dann  vorwiegend  längs 
der  grossen  Gefässe  gefunden  worden.  Auch  Blutungen  in  die  Papille 
sind  nicht  allzu  selten.  Lopez  y  Veitia  fand  die  Blutungen  meist 
radiär  zur  Papille  geordnet,  längs  der  Gefässe  verlaufend;  er  beobachtete 
Zunahme  derselben  während  der  Anfälle.  Die  Blutungen  lassen  nach 
ihrer  Resorption  entweder  blasse  Flecke  zurück  (Mackenzie),  oder  sie 
vergehen  spurlos  (Sulzer).  Guarnieri  fand  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung der  Bulbi  von  10  an  perniciöser  Malaria  verstorbenen  Personen 
zweimal  Blutungen. 

Neuritis  optica  und  Neuroretinitis  liegen  in  zahlreichen  Be- 
obachtungen vor.  Mac  Namara  und  Jacobi  waren  die  Ersten,  welche 
auf  dieselben  aufmerksam  gemacht  haben.  Von  späteren  Beobachtern 
seien  namentlich  Sulz  er  und  Poncet  genannt. 

Sulzer,  der  in  Java  seine  Erfahrungen  sammelte,  sah  die  Neuritis 
optica  besonders  bei  Kachektikern.  Als  charakteristisches  subjectivcs 
Symptom  bezeichnet  er  die  schon  oben  erwähnten  Schwankungen  in  der 
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Sehschärfe.  Dieselbe  kann  sich  von  S  Vio  binnen  wenigen  Wochen  auf 
Ys— Ys  lieben,  um  dann  nach  einigen  Tagen  wieder  auf  die  frühere 
Stufe  zu  sinken.  Das  Leiden  pflegt  im  Anfange  nur  ein  Auge  zu  be- 
treifen, geht  aber  später  auf  das  zweite  über.  Das  Gesichtsfeld  ist 
manchmal  concentrisch  eingeschränkt,  es  kann  Hemeralopie  und  Photo- 
phobie bestehen.  Die  Papille  ist  geschwellt,  dunkelroth  grau,  beinahe 
schwärzlich,  der  Rand  verschwommen,  ödematös,  die  Venen  sind  ge- 
schlängelt, die  Arterien  dünn. 

Atrophia  nervi  optici  ist  im  Anschlüsse  an  Malaria  zuerst  von 
Kohn,  dann  von  Galezowski,  Levrier,  Bull,  Mac  Namara,  Sulzer 
u.  A.  beobachtet  worden.  Sulz  er  fand,  dass  80%  seiner  Fälle  von  Neu- 
ritis optica  in  partielle  Atrophie  ausgingen.  Die  dabei  zu  Tage  tretenden 
Symptome  sind  Verminderung  der  centralen  Sehschärfe  mit  Scotom  und 
Dyschromatopie. 

Chorioiditis.  Poncet  erklärt,  dass  die  Mehrzahl  der  Fundus- 
erkrankungen  bei  Malaria  als  Retino-chorioiditis  aufzufassen  sei. 
Levrier  beobachtete  Chorioiditis  mit  Trübungen  des  Glaskörpers,  des- 
gleichen Peunoff. 

Corpus  vitreum.  Blutung  in  den  Glaskörper  sah  Kries  während 
eines  einmaligen  Fieberanfalles  erfolgen.  Bull  beobachtete  17  Fälle  von 
ähnlichen  Blutungen  vorwiegend  in  einem  Auge  bei  Malarikern,  die 
nahezu  alle  über  40  Jahre  alt  waren. 

Seely  beschrieb  bei  chronischer  Malaria  eine  seröse  Infiltration 
des  Glaskörpers.  Auch  Sulz  er  constatirte  mehrmals  diese  Affection.  In 
einem  Falle  sind  durch  dieselbe  beide  Augen,  in  einem  Zwischenräume 
von  acht  Tagen,  über  Nacht  erblindet.  Schliesslich  konnte  der  Kranke 
blos  mit  einem  Auge  in  nächster  Nähe  Finger  zählen. 

Lähmungen  der  Augenmuskeln  sind  sehr  selten  beobachtet 
worden  und  dann  nur  im  Zusammenhange  mit  anderen  nervösen  Erschei- 
nungen. 

Accommodationsstörungen  sind  in  Form  von  Lähmung  von 
Bull,  in  Form  von  Krampf  von  Stellwag  und  Stilling  beschrieben 
worden. 

Thränenfluss  ist  bei  der  larvirten  Supraorbitalneuralgie  sehr 
häufig  vorhanden,  doch  sind  auch  einzelne  Fälle  beschrieben  worden,  in 
denen  derselbe  während  oder  vor  einem  Anfalle  ohne  jeglichen  Schmerz 
vorhanden  gewesen  ist. 

Moursou  sah  einen  Marinesoldaten,  welcher  Anfälle  hatte,  die  in 
Fieber,  vasomotorischen  Störungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  rasch 
vorübergehender  Amblyopie,  Thränenfluss  bestanden.  Später  kamen  die 
letztgenannten  Erscheinungen  auch  ohne  Fieber,  bis  Chinin  Heilung 
brachte. 
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Ueber  die  Chili  in  am  au  rose,  sowie  über  die  anatomischen  Be- 
funde bei  der  Sehstörung  vergleiche  die  betreffenden  Capitel. 

Erkrankungen  des  Ohres 

sind  von  einigen  Autoren  als  Malariacomplicationen  beschrieben  worden. 
Aus  neuerer  Zeit  rühren  die  Mitteilungen  von  Weber.  Liel  stellt 
eine  Otitis  intermittens  als  Malariaform  auf.  Sie  beginnt  mit  nächt- 
lichen heftigen  Schmerzen  in  einem  Ohr,  Frost,  Gefühl  von  Völle  und 
Sausen  in  den  Ohren,  Schwindel.  Darauf  Schweiss  und  Morgens  Wohl- 
befinden. Denselben  Abend  oder  den  zweiten  Abend  Wiederholung  der- 
selben Erscheinungen  mit  stärkerer  Betheiligung  des  Ohres.  Man  kann 
nun  Exsudation  in  die  Paukenhöhle  finden.  Druck  auf  den  Tragus  ist 
unempfindlich.  Function  des  Trommelfelles  oder  spontaner  Durchbruch 
helfen  nichts,  hingegen  führt  Chinin  Heilung  herbei. 

Voltolini  publicirte  Fälle  von  einer  intermittirenden,  auf  Chinin 
heilenden  Ohrneuralgie :  Otalgia  intermittens. 

Bezüglich  der  weiteren  auf  diesem  Gebiete  erschienenen  Mitthei- 
lungen verweisen  wir  auf  Weich 's  Inaugural-Dissertation. 

Hier  sei  nur  so  viel  erwähnt,  dass  in  keinem  der  publicirten  Fälle 
ein  bindender  Beweis  dafür  erbracht  worden  ist,  dass  es  sich  thatsäch- 
lich  um  Malariainfection  gehandelt  habe.  Die  Intermittenz  der  Schmerz- 
anfälle, die  Wirkung  des  Chinins,  auch  die  hie  und  da  angegebenen  Milz- 
tumoren  genügen  noch  lange  nicht,  um  die  Malaria  sicherzustellen,  wie 
das  a.  a.  0.  ausführlich  erörtert  worden  ist.  Nur  positive  Blutbefunde, 
bei  Ausschluss  jeder  zufälligen  Complication,  können  als  beweisend  an- 
gesehen werden. 

Geruch  und  Geschmack. 

Vorübergehender  Verlust  dieser  beiden  Sinnesqualitäten  während 
Malariaanfallen  sind  gelegentlich  beobachtet  worden. 

Hauterkrankungen. 

Die  gewöhnlichen  Begleiterscheinungen  des  Anfalles  seitens  der 
Haut,  wie  Herpes,  Urticaria,  sind  schon  früher  besprochen  worden.  Hier 
seien  als  seltenere  Erscheinungen  ein  Rubeola-artiges  Exanthem  er- 
wähnt, welches  ohne  Conjunctivitis  und  ohne  nachfolgende  Hautabschup- 
pung  bei  Malaria  von  Segard  beobachtet  worden  ist.  Derselbe  Autor 
sah  ferner  Fälle  von  enormer  Entwicklung  von  Urticaria  mit  kolossaler 
Erysipel-artiger  Anschwellung  des  Gesichtes,  der  Hände  und  Füsse. 
Doering  erwähnt  einen  Fall,  welcher  von  Urticaria-  und  Pemphigus- 
artigen  Efflorescenzen  gefolgt  war.    Zahlreiche  Petechien,  welche  das 
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Bild  des  Morbus  maculosus  Werlhof fi  darboten,  sind  endemisch  beob- 
achtet worden.  Furunkulose  nach  Schwarzwasserfieber  sah  Steudel  oft. 

Abnorme  Pigmentirung  von  geringerer  oder  stärkerer  Intensität 
der  Haut  wird  an  Malariakranken  oft  gesehen.  Manchmal  erreicht  die- 
selbe besonders  hohe  Grade.  Moscato  beschrieb  einen  Fall,  der  einen 
vierjährigen  Knaben  mit  chronischer  Malaria  betraf.  Es  zeigte  sich  an 
dessen  unteren  Extremitäten,  am  Gesäss,  dem  Scrotum,  Penis  und  an 
den  Vorderarmen  eine  chocoladefarbige  Pigmentirung.  Das  Pigment  fand 
sich  in  den  Gefässscheiden  und  im  Rete  vor.  Er  bezeichnete  den  Zu- 
stand als  partielle  postmalarische  Melanodermie. 

Gangrän.  Es  ist  gelegentlich  der  Besprechung  der  Malariakachexie, 
sowie  der  Complicationen  seitens  des  Digestions-,  Respirations-  und  Uro- 
geiiitaltractes  wiederholt  davon  die  Rede  gewesen,  dass  im  Verlaufe  dieser 
Zustände  sich  nicht  selten  Gangrän  entwickelt.  Petit  und  Verneuil 
haben  die  dankenswerthe  Aufgabe  übernommen,  die  einschlägige  Lite- 
ratur einer  kritischen  Sichtung  zu  unterziehen.  Dieselben  theilen  die 
Gangrän  ein  in  associirte  und  in  idiopathische  Gangrän. 

Die  associirte  Gangrän  zeigt  sich  gelegentlich  von  Verletzungen 
und  Operationen  an  Malariakranken.  So  beobachtete  Comeano,  dass 
Schusswunden  bei  Malarikern  Neigung  haben,  gangränös  zu  werden. 
Fontan  sah  gelegentlich  einer  Osteotomie  der  Ulna  Gangrän  eintreten. 
Demgegenüber  sind  die  Fälle,  in  welchen  Wunden  und  Verletzungen 
bei  Malarikern  ohne  jeden  Anstand  heilen,  weitaus  überwiegend  (Mac- 
Namara,  Roth  u.  A.),  so  dass  man  in  den  ersteren  Fällen  wohl  mit 
Recht  das  Hinzukommen  von  Zufälligkeiten  in  Betracht  zu  ziehen  hat. 

Die  idiopathische  Gangrän  besitzt  jedoch  in  einer  ansehnlichen 
Anzahl  von  publicirten  Fällen  unverkennbare  Beziehungen  zur  Malaria- 
infection  (siehe  auch  Raynaud'sche  Krankheit).  Abgesehen  von  der 
Gangrän  innerer  Organe,  betrifft  die  Gangrän  an  der  Körperoberfläche  in 
den  meisten  Fällen  die  distalsten  Theile,  wie  Nase,  Ohren,  Finger  und 
Zehen,  Penis  etc.  Die  Gangrän  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  trocken. 
Sie  wird  beobachtet  im  Verlaufe  der  acuten  Infection,  bei  Kachektikern 
mit  oder  ohne  Hinzutreten  einer  fieberhaften  Affection. 

Einen  schönen  Fall  von  trockenem  Brand  der  Nase,  Wangen  und 
Ohren  nach  einer  vierwöchentlichen  Malariainfection  beschrieb  Fischer. 
Einen  ähnlichen  Blaise  und  Sarda.  Nach  Schtchastny  wären  ähn- 
liche Fälle  im  Kaukasus  gar  nicht  selten. 

Moty  sah  bei  einem  Kachektiker  eine  die  gesammte  linke  Rumpf- 
hälfte einnehmende  feuchte  Gangrän,  die  den  Tod  herbeiführte,  ferner 
einen  interessanten  Fall  von  disseminirter  Hautgangrän  bei  einem  alten 
Kachektiker.  Auch  Echeverria  sah  disseminirte  Gangrän  im  Verlaufe 
einer  Continua. 
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Laver  an  und  Rogee  sahen  je  einen  Fall  von  trockener  Gangrän 
als  Folge  von  End  arter  iitis  obliterans  bei  Personen,  die  in  ihrer 
Anamnese  Malaria  hatten.  Ob  zwischen  den  beiden  Affectionen  ein  Zu- 
sammenhang- bestellt,  ist  vorläufig  nicht  zu  entscheiden. 

Muskel,  Knochen,  Gelenke  und  Lymphdrüsen. 

Muskelerkrankungen  im  Verlaufe  der  Malaria  scheinen  nur  aus- 
nahmsweise vorzukommen,  wenigstens  ist  von  ihnen  in  der  Literatur  nur 
ganz  vereinzelt  die  Rede.  Steudel  erwähnt  Muskelinfiltrate,  die  er 
nach  Schwarzwasserfieber  beobachtet  hatte.  Dass  die  Muskeln  jedoch 
unter  der  Malariainfection  tiefgehende  Veränderungen  erleiden  können, 
das  lehren  die  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Vallin.  Dieser 
Autor  constatirte  unter  10  Fällen,  die  an  pernieiösen  Formen  von  Ma- 
laria gestorben  waren,  dreimal  körnige,  viermal  wachsartige  De- 
generation der  Skeletmuskeln.  Bei  zweien  von  den  letzteren  glich  der 
Befund  vollständig  dem  bei  Typhus  oder  Variola.  In  den  übrigen  drei 
Fällen  waren  die  Muskel  normal. 

Heftige  Myalgien  (Muskelrheumatismus)  begleiten  den  acuten 
Malariaanfall  häufig.  Ihr  Hauptsitz  sind  die  Beine,  der  Rücken,  die 
Lendengegend.  Manchmal  nehmen  sie  excessive  Grade  an.  Verdan 
sah  die  Schmerzen  in  Ouargla  (Algier)  bei  mindestens  einem  Drittel 
der  Fälle. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  einmal  auf  die  Muskel- 
atrophien in  Folge  von  Malarianeuritis  hingewiesen. 

Noch  weniger  als  von  den  Muskeln,  ist  von  den  Gelenken  im 
Verlaufe  der  Malariainfection  bekannt.  Wir  verweisen  auf  Fayrer's 
Aussage,  dass  bei  den  Eingebornen  in  Indien  der  Rheumatismus  als 
häufige  Complication  der  Malaria  erscheint.  Derselbe  zieht  aber  nicht, 
wie  der  gewöhnliche  Rheumatismus,  Endocarditis  nach  sich.  Verneuil 
mag  Recht  haben,  wenn  er  in  dem  „Malariarheumatismus"  eher  Gelenks- 
neuralgien  in  Folge  der  Malaria  vermuthet. 

Nach  Heine  mann  sollen  in  Vera  Cruz  pernieiöse  Fälle  mit  heftigen 
Gelenkschmerzen  und  Blutungen  in  die  Gelenke  nicht  allzuselten  sein. 

Die  Knochen  sind  im  acuten  Malariaanfalle  oft  sehr  schmerzhaft. 
Diese  Schmerzhaftigkeit  kann  solche  Grade  erreichen,  dass  das  leiseste 
Beklopfen  der  Tibien  unerträglich  ist,  und  häufig  klagen  die  Malaria- 
kranken über  gar  nichts  weiter  als  über  dieses  quälende  Symptom. 
Auch  Schmerzen  in  den  letzten  Hals-  und  ersten  Brustwirbeln  kommen 
öfters  vor. 

Lymphdrüsen.  Es  sind  vereinzelte  Fälle  beobachtet  worden,  in 
denen  die  Malariainfection  mit  Schwellung  verschiedener  Lymphdrüsen 
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eomplieirt  war.  Bodnar  beschreibt  drei  solche  Fälle;  in  einem  derselben 
soll  der  ßubo  malaricus  sogar  aufgebrochen  sein.  Aus  neuerer  Zeit 
datiren  die  Beobachtungen  Segard's  in  Madagascar.  Derselbe  sah 
mehrere  Fälle  von  Lymphadenia  malarica.  Bei  dieser  bestand  An- 
schwellung aller  tastbaren  Drüsen,  Fieber,  manchmal  auch  Vereiterung 
der  Drüsen.  Da  Chinintherapie  die  Drüsenschwellungen  rückgängig 
machte,  erblickt  S6gard  in  ihnen  eine  Legalisation  der  Malaria.  Leider 
fehlen  Blutbefunde,  die  darüber  Sicherheit  geben  könnten. 

Blut. 

Die  rothen  Blutkörperchen  sind  die  primär  erkrankten  Organismen 
bei  der  Malariainfection.  Es  gibt  daher  keine  Malaria  ohne  Verminderung 
der  Erythrocyten  und  des  Hämoglobingehaltes.  Welch'  enorme  Grade 
die  Anämie  erreichen  kann,  ist  im  Verlaufe  der  vorhergehenden  Dar- 
stellungen wiederholt  gewürdigt  worden.  Wir  kommen  daher  an  dieser 
Stelle  auf  diesen  Gegenstand  nicht  mehr  zurück. 

Perniciöse  progressive  Anämie  ist  im  Gefolge  der  Malaria 
wiederholt  gesehen  worden  und  darf  mit  derselben  in  ursächlichen  Zu- 
sammenhang gebracht  werden.  Fayrer  und  Ewart  beobachteten  die 
genannte  Folgekrankheit  häufig,  besonders  bei  Schwangeren,  bei  Wöch- 
nerinnen und  bei  Kindern.  Es  bestand  bei  diesen  besondere  Neigung 
zu  Blutungen  und  zu  Venenthrombosen.  Mehrfach  sahen  sie  Thromben- 
bildung im  rechten  Herzen.    Der  Ausgang  war  öfter  letal. 

Ob  andere  Blutkrankheiten,  wie  die  Leukämie  als  Folgezustände 
der  Malaria  anzusehen  seien,  ist  mehr  als  zweifelhaft,  wenn  auch  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  dieser  Erkrankungen  die  Malaria  in  der  Anamnese 
figurirt.  Bei  der  grossen  Ausbreitung  der  Malaria  kann  jedoch  in  diesem 
Zusammentreffen  kaum  mehr  als  eine  Zufälligkeit  erblickt  werden.  Wir 
sehen  daher  von  einer  ausführlichen  Erörterung  dieser  Frage  ab. 

Dass  im  Verlaufe  der  acuten  und  chronischen  Malariainfection  und 
auch  bei  Kachektikern  Blutungen  aus  den  verschiedensten  und  in  die 
verschiedensten  Organe  erfolgen  können,  ist  schon  erwähnt  gewesen. 
Wir  finden  ferner  von  vertrauenswerthen  Autoren  angegeben,  dass  in 
Folge  der  Malariainfection  sich  eine  hämorrhagische  Diathese  ent- 
wickeln könne  (Malherbe,  Maiison).  Dieselbe  äussert  sich  entweder 
in  Blutungen  aus  der  Nase,  dem  Zahnfleisch,  Magen,  Darm,  Blutungen 
in  die  Haut  etc.,  die  auch  intermittirend  erfolgen  sollen;  oder  es  besteht 
Hämophilie. 

Postmalarische  Hämoglobinurie.  Wenn  wir  die  Hämoglobinurie 
an  diese  Stelle  setzen,  so  geschieht  dies  in  der  Voraussetzung,  dass  das 
Wesentliche  dieser  Erscheinung  in  einer  Auflösung  der  rothen  Blutkörper- 
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chen  gelegen  sei,  dass  es  sieh  also  tliatsiichlich  um  eine  Erkrankung  der 
rothen  Blutkörperchen  handle.  Die  Ausscheidung  des  gelösten  Hämo- 
globin durch  die  Nieren  wäre  also  blos  ein  Symptom  des  essentiellen  Zu- 
standes,  der  Hämoglobinämie,  ebenso  wie  der  Icterus  blos  ein  Symptom 
der  Verlegung  der  Gallengänge  ist.  Wir  dürfen  dabei  aber  nicht  vergessen, 
dass  einige  Autoren  (Pellarin  etc.)  den  Sitz  der  Erkrankung  nicht  [im 
Blute,  sondern  in  den  Nieren  suchen,  indem  sie  Nieivnblutungen  (Apo- 
plexie renale')  als  die  Quelle  der  Hämoglobinurie  ansehen.  Es  ist  für 
uns  zweifellos,  dass  systematische  Untersuchungen  des  Blutes  dahin 
führen  werden,  dass  in  den  allermeisten  Fallen  von  Hämoglobinurie  die 
Aurlösung  der  Erythrocyten  in  dem  circulirenden  Blute  stattfindet. 

Die  postmalarische  Hämoglobinurie  ist  in  zwei  Gruppen  zu  theilen, 
und  zwar: 

a)  Essentielle  postmalarische  Hämoglobinurie. 

b)  Postmalarische  Hämoglobinurie  in  Folge  von  Chinin. 
Ad  a)  Von  der  essentiellen  postmalarischen  Hämoglobinurie  liegen 

bisher  nur  wenige  verlässliche  Beobachtungen  vor.  Am  werthvollsten, 
weil  genau  controlirt,  ist  der  Fall  von  Murri.  In  demselben  handelte 
es  sich  um  ein  Mädchen,  welches  durch  lange  Zeit  an  Malaria  litt  und 
gegen  dieselbe  erfolgreich  mit  Chinin  behandelt  worden  ist.  Eines  Tages 
rief  Chinin  einen  Anfall  von  Hämoglobinurie  hervor,  und  seither  wurde 
das  Mädchen  ausserdem  noch  wiederholt  von  Fieber  mit  Hämoglobinurie 
befallen,  ohne  dass  sich  im  Blute  bei  wiederholter  Untersuchung  Para- 
siten oder  deren  Spuren  nachweisen  Hessen,  und  ohne  dass  das  Mädchen 
vorher  Chinin  oder  ein  sonstiges  Medicament  zu  sich  genommen  hätte. 
Diese  Anfälle  gingen  nach  kurzer  Zeit  spontan  vorüber. 

In  dieser  kurzen  Schilderung  sind  die  Merkmale  des  gedachten 
Zustandes  gelegen.  Es  ist  eine  Hämoglobinurie,  die  sich  unter  mehr 
oder  minder  schweren  Allgemeinerscheinungen,  ohne  Einwirkung  von 
Medicamenten,  Kälte  etc.  bei  Personen,  die  früher  an  Malaria  gelitten 
haben,  zeigt. 

Wesentlich  häufiger  und  einen  grossen  Theil  der  Schwarzwasser- 
fieber bildend,  ist  die 

b)  Chininhämoglobinurie. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  des  Schwarzwasserfiebers  der 
Beobachtung  Tomas elli 's  gedacht,  nach  welcher  es  Personen  gibt,  die 
entweder  früher  an  Malaria  gelitten  hatten,  oder  die  auch  augenblicklich 
noch  inficirt  sind,  und  die  auf  jede  noch  so  geringe  Chiningabe  einen 
Anfall  von  Fieber  mit  Hämoglobinurie  erleiden.  In  wenigen  Fällen  rief 
das  Chinin  bei  kurzem  Bestehen  der  Malaria  und  selbst  nach  der  ersten 
Dosis  den  Anfall  hervor,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ging  monate- 
und  jahrelang  dauernde  Malaria  voran,  während  welcher  das  Chinin  stets 
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ohne  nachtlieilige  Folgen  genommen  worden  ist.  Bei  der  Seltenheit  des 
Zustandes  gegenüber  der  ausserordentlichen  Häufigkeit  der  Malaria  nimmt 
Tomaselli  mit  Recht  an,  dass  eine  individuelle  Disposition  voraus- 
zusetzen sei,  und  diese  Annahme  gewinnt  dadurch  an  Gewicht,  dass  es 
sich  wiederholt  herausgestellt  hatte,  dass  mehrere  Personen,  die  zu  ein- 
ander in  engen  verwandtschaftlichen  Beziehungen  standen,  an  der  gleichen 
Affection  litten.  Diese  individuelle  Disposition  wäre  also  eine  angeborne, 
vielleicht  hereditäre.  Vincenzi  sah  einen  Fall,  in  welchem  schon  in  frü- 
hester Kindheit  das  zum  ersten  Male  wegen  Malaria  verabreichte  Chinin 
einen  Anfall  von  Hämoglobinurie  hervorrief,  und  bei  dem  die  Idiosyn- 
krasie gegen  das  Mittel  unvermindert  bestehen  blieb.  In  Fällen  wie  der 
letztgenannte  spielt  die  Malaria  vielleicht  eine  mehr  untergeordnete  Rolle, 
und  das  Hauptgewicht  liegt  auf  der  individuellen  Idiosynkrasie  gegen  das 
Chinin.  In  jenen  Fällen  aber,  in  denen  lange  Zeit  Malaria  voranging,  ehe 
sich  der  Zustand  einstellte,  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  der  In- 
fection,  respective  den  durch  dieselbe  gesetzten  Veränderungen  in  der 
Blutconstitution  eine  ansehnliche  ätiologische  Rolle  zukommt.  Bs  sei  be- 
merkt, dass  sowohl  durch  die  kleinen  als  durch  die  grossen  Parasiten 
bewirkte  Infectionen  zur  Chininhämoglobinurie  führen  können.  Von  letz- 
teren scheint  es  besonders  der  Quartanparasit  zu  sein.  Die  Fälle  von 
Vincenzi  und  Grocco  betrafen  solche. 

Nach  Tomas elli's  neuester  Publication  sind  bisher  102  Fälle  von 
Chininhämoglobinurie  publicirt  worden;  ausser  diesen  beobachtete  er 
noch  12  bisher  nicht  publicirte.  Tomaselli  allein  verfügt  über  30  Fälle. 
Die  Affection  ist  nach  dieser  Zusammenstellung  nur  in  Italien  (mit  Sici- 
lien  und  Sardinien)  und  in  Griechenland  gewürdigt  worden.  Die  in  der 
Literatur  des  Schwarzwasserfiebers  häufig  anzutreffenden  Fälle,  in  denen 
nach  Verabreichung  von  Chinin  oder  trotz  desselben  Hämoglobinurie  auf- 
trat, sind  nicht  mit  einbezogen.  Ueber  die  Streitfrage,  ob  es  überhaupt 
ein  echtes  Schwarzwasserfieber  gebe,  oder  ob  alle  so  benannten  Krank- 
heitsfälle als  Chininvergiftungen  zu  gelten  hätten,  haben  wir  uns  schon 
früher  geäussert.  An  dieser  Stelle  sei  nur  hervorgehoben,  dass  man 
logischer  Weise  nur  in  solchen  Fällen  von  Chininhämoglobinurie  sprechen 
kann,  in  welchen  binnen  eines  nicht  allzu  langen  Zeitraumes  jedesmal 
nach  Chinineinnahme  der  Anfall  ausbricht.  Fälle,  in  denen  nach  ein- 
maliger Chiningabe  ein  Anfall  kam,  die  aber  einige  Tage  nachher  Chinin 
gut  vertragen,  dürfen  durchaus  nicht  in  diese  Kategorie  gerechnet  werden, 
sondern  bei  diesen  ist  an  ein  zufälliges  Zusammentreffen  zu  denken. 
Man  darf  nicht  vergessen,  dass  das  Schwarzwasserfieber  gewöhnlich  von 
einigen  leichteren  prodromalen  Anfällen  ohne  Hämoglobinurie  eingeleitet 
wird.  Es  kann  daher  leicht  geschehen,  dass  man  mit  einer  Chinin- 
gabe vor  Ausbruch  des  schweren  Anfalles  hineingerät!!.  In  diesem  Falle 
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darf  man  nur  den  Sohluss  ziehen,  dass  der  Anfall  trotz  Chinin  gekom- 
men, nicht  aber  dass  er  von  demselben  verursacht  worden  sei. 

In  den  typischen  Fällen  von  Tomaselli,  Murri,  Vincenzi  u.  s.  w. 
erhielt  sich  die  Idiosynkrasie  gegen  das  Chinin  durch  sehr  lange  Zeit, 
durch  Monate  und  Jahre  und  konnte  zu  jeder  Stunde  beliebig  demon- 
strirt  werden.  Tomaselli  beobachtete  nur  vereinzelte  Falle,  in  denen 
lange  Zeit  nach  der  letzten  Malariainfection  und  nachdem  die  betreffen- 
den Personen  sich  in  malariafreier  Gegend  aufgehalten  hatten,  die  Idiosyn- 
krasie verschwand.  Sie  kam  jedoch  wieder,  wenn  neuerliche  Malaria- 
infection stattfand. 

Auch  Murri's  Fall  vertrug  nach  Jahresfrist  Chinindosen  von  0*10 
und  0-50.  Es  trat  wohl  Fieber,  Albumin,  Pepton-  und  Propeptonurie  auf, 
doch  blieb  der  Harn  hämoglobinfrei.  Grocco  brachte  seinen  Fall  soweit, 
dass  derselbe  schliesslich  grosse  Gaben  (bis  l'bgr)  subcutan  vertrug;  doch 
konnte  Grocco  durch  Zählung  der  rothen  Blutkörperchen  constatiren, 
dass  immerhin  noch  eine  Cythaemolyse  eintrat.  Uebrigens  sah  Vincenzi 
denselben  Fall  l1^  Jahre  später,  zu  welcher  Zeit  0*10  Chinin  wieder 
volle  Anfälle  auslöste. 

Die  Anfälle  kommen  eine  bis  sechs  Stunden  nach  der  Einnahme 
des  Chinin.  Tomaselli  schildert  sie  folgendermassen:  „Inmitten  voll- 
ständigen Wohlbefindens  wird  der  Kranke  plötzlich  von  Nausea,  Unruhe, 
heftigem  convulsivischem  Zittern  befallen;  die  Haut  wird  kühl,  der  Puls 
klein,  frequent,  kaum  fühlbar,  das  Gesicht  erbleicht,  der  Gesichtsausdruck 
wird  schwer  leidend,  den  Kranken  befällt  Todesangst,  nicht  selten  Ekel 
gegen  Chinin;  Schmerz  in  der  Lumbaigegend,  manchmal  mit  dem  Ge- 
fühle innerer  Hitze  verbunden.  Dreissig  Minuten  bis  zwei  Stunden  nach 
diesem  Stadium  steigt  die  Temperatur  rasch  an  und  erreicht  je  nach  der 
Schwere  des  Anfalles  39 — 41°.  Es  stellt  sich  reichliches  galliges  Er- 
brechen ein,  manchmal  erfolgen  serös  -  gallige  Diarrhöen.  Gleichzeitig 
kommt  Urindrang,  und  es  wird  in  häufigen  Absätzen  eine  grosse  Quan- 
tität blutig-  gefärbten  Harnes  entleert.  Alsbald  folgen  Salivation,  Dyspnoe, 
Icterus,  schwere  Depression,  Lipothymien.  Im  Allgemeinen  erscheinen 
die  genannten  Phänomene  mit  einer  solchen  Plötzlichkeit,  dass  man  von 
fulminanten  Anfällen  sprechen  kann. 

„Nicht  selten  jedoch  wird  dieser  Zustand  von  einer  Unruhe  einge- 
leitet, welche  der  Patient  nicht  aufzuklären  vermag,  und  deren  Dauer 
wenige  Minuten  bis  zu  einer  Stunde  betragen  kann. 

„Die  Dauer  des  Fieberanfalles  ist  wechselnd;  sie  steht  im  Ver- 
hältniss  zur  Höhe  des  Fiebers.  In  den  meisten  Fällen  erfolgt  nach  12 
bis  24  Stunden,  selten  später,  eine  plötzliche  oder  allmälige  Entfieberung, 
und  damit  verschwinden  sämmtliche  Erscheinungen  mit  Ausnahme  des 
Icterus,  welcher  noch  einige  Zeit  hindurch  fortbestehen  kann." 
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Abweichungen  von  diesem  typischen  Verlauf  nach  der  einen  oder 
anderen  Richtung  kommen  wohl  vor,  doch  bleibt  das  Bild  im  Grossen 
und  Ganzen  stets  dasselbe. 

Das  Verhalten  des  Blutes  und  Haines  ist  bei  der  Chininhämo- 
globinurie  dasselbe  wie  bei  der  Perniciosa  haemorrhagica. 

Grocco  fand  in  seinem  Falle  das  Blutserum  röthlich  gefärbt, 
Blutschatten  vermisste  er.  Die  Isotonie  des  Blutes  erwies  sich  als 
normal.  Im  Harne  fand  er  Hämoglobin,  Methämoglobin,  grosse  Mengen 
Urobilin,  Albumin,  Pepton,  Propepton,  jedoch  die  Phosphate  vermindert. 
In  leichten  Anfällen  fehlten  Hämoglobin  und  Albuinen,  es  war  nur  Uro- 
bilin vorhanden. 

Die  Dauer  der  Chininanfälle  pflegt  kürzer  zu  sein  als  die  des 
wahren  Schwarzwasserfiebers.  Sowie  das  Chinin  den  Organismus  ver- 
lassen hat,  ist  der  Anfall  beendet  (Tomaselli). 

Diese  Anfälle  werden  von  allen  Chininpräparaten  ausgelöst, 
auch  die  Applications  weise  beeinflusst  das  Hervorbringen  der  An- 
fälle nicht. 

Die  Chinindosen,  welche  genügen,  um  die  Hämoglobinurie  hervor- 
zurufen, sind  oft  erstaunlich  geringe.  Tomaselli  sah  einen  Fall,  in 
dem  schon  5  Centigramm  Chinin  wirksam  waren. 

Die  Hämoglobinurie  kann  ausbrechen,  sei  es,  dass  zur  Zeit  eine 
Malariainfection  vorhanden  ist  oder  nicht.  Grocco's  Vermuthung,  dass 
es  sich  in  den  Fällen  von  Chininhämoglobinurie  um  ein  Gift  handelt, 
welches  die  Malariaparasiten,  durch  das  Chinin  gereizt,  ausscheiden,  ist 
daher  kaum  stichhältig.  Man  müsste  denn  annehmen,  dass  in  einer  An- 
zahl von  Fällen  die  Parasiten  in  den  parenchymatösen  Organen  ver- 
borgen wären. 

Hervorgehoben  sei  noch,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  wegen 
acuter  Malariainfection  das  Chinin  genommen  worden  ist,  dasselbe  seine 
therapeutische  Wirkung  ausübt,  trotz  der  gleichzeitigen  Provocation  des 
Häinoglobinurieanfalles.  Das  Chinin  wirkt  in  solchen  Fällen  also  zugleich 
nützlich  und  schädlich. 

In  manchen  Fällen  überwiegt  die  schädliche  Wirkung.  Tomaselli 
sah  einige  Male  complete  Anurie  eintreten,  nach  deren  mehrtägigem 
Bestehen  urämische  Erscheinungen  und  schliesslich  der  tödtliche  Aus- 
gang folgten. 

Wie  man  sich  in  Fällen  von  Chininhämoglobinurie  therapeutisch 
zu  verhalten  habe,  darüber  siehe  das  Capitel  „Therapie". 

Die  D  iagnose  der  Chininhämoglobinurie  wird  auf  Grund  des  oben 
Gesagten  dann  gestellt  werden  können,  wenn  bei  einer  Person  durch  Ver- 
abreichung von  Chinin  jedesmal  (wenigstens  in  einem  Zeiträume  von 
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mehreren  Monaten)  ein  Anfall  von  Eämoglobinurie  hervorgerufen  wird, 
sei  es.  dass  im  Blute  Malariaparasiten  vorhanden  sind  oder  nicht, 

Die  anamnestische  Angabe  über  vorher  durchgemachte  Malaria- 
infeetionen,  eventuell  über  die  veränderte  Wirkung  des  Chinins,  auf  welche 
die  Kranken  oft  selbst  aufmerksam  machen,  verhilft  zur  Diagnose.  Die 
Differentialdiagnose  zwischen  Chininvergiftung  und  echtem  Schwarzwasser- 
fieber muss  nach  den  S.  228  besprochenen  Grundsätzen  getroffen  werden. 
Doch  lieben  wir  hier  ausdrücklich  hervor,  dass  ans  einem  einmaligen  nach 
einer  Chiningabe  eingetretenen  Anfall  kein  Schluss  dahin  zu  ziehen  ist, 
dass  Chininhämoglobinurie  vorliege,  sondern  dass  dieser  Schluss  erst  dann 
seine  Berechtigung  hat,  wenn  wiederholt,  sei  es  zur  Zeit  der  acuten  Ma- 
lariainfection  oder  ausserhalb  derselben,  kleinste  Chiningaben  denselben 
Effect  hervorrufen. 

Amyloide  Degeneration. 

Das  Vorkommen  der  amyloiden  Degeneration  nach  Malaria  ist  von 
Rokitansky  festgestellt  worden.  Spätere  Erfahrungen  haben  gelehrt, 
dass  dieselbe  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Budd  gibt  an,  der  amyloiden 
Degeneration  nach  Malaria  niemals  begegnet  zu  sein.  Hingegen  theilt 
Frerichs  zwei  Fälle  mit.  In  der  145  Fälle  von  Amyloid  umfassenden 
Statistik  von  Fehr  figuriren  4  als  malarischen  Ursprunges.  Rosen- 
stein hatte  unter  43  Amyloiden  4  nach  Malaria.  Axel  Key  hat  an  den 
Nierengefassen  von  Kranken,  die  an  Malaria  verstorben  waren,  wieder- 
holt die  genannte  Degeneration  constatirt.  Nach  Kjelt  soll  in  Finland 
Amyloid  nach  Malaria  nicht  selten  sein. 

Laver  an  erwähnt  aus  seinen  Beobachtungen  zwei  Fälle  von  Amy- 
loid; beide  waren  jedoch  mit  chronischer  Bronchitis  und  Bronchiectasien 
complicirt. 

Kelsch  und  Kien  er  sahen  selbst  keinen  Fall.  In  ihrem  Werke 
bringen  sie  eine  Beobachtung  von  Grasset. 

Diabetes. 

Diabetes  mellitus.  Es  ist  schon  S.  133  davon  die  Rede  gewesen, 
dass  während  des  Malariaanfalles  oder  kurz  nach  demselben  in  seltenen 
Fällen  im  Harne  Zucker  nachweisbar  ist;  diese  Glycosurie  pflegt  rasch 
vorüberzugehen.  Nach  Verne uil  soll  sie  aber  bei  manchen  Personen  weiter 
bestehen,  so  dass  man  die  Malaria  als  eine  Ursache  des  Diabetes  be- 
trachten könne.  Verneuil  beobachtete  im  Ganzen  sechs  Fälle  von 
durchaus  leichtem  —  Diabetes,  in  deren  Anamnese  die  Malaria  fignrirte. 
Girerd  will  in  Panama  Glycosurie  nach  Bestehen  einiger  Malariaanfalle 
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häufig  gesehen  haben,  so  dass  manche  Beamte  aus  diesem  Grunde  re- 
patriirt  werden  mussten. 

Diesen  positiven  Angaben  stehen  negative  von  Le  Roy  de  Meri- 
court,  Laveran,  Grall  gegenüber.  Die  beiden  ersteren  betonen,  dass 
der  Diabetes  in  Fieberländern  durchaus  nicht  häufiger  sei  als  anderwärts, 
daher  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Affeetionen  nicht 
wahrscheinlich  sei.  Grall  untersuchte  in  Guyana  den  Harn  von  nahezu 
500  Malariakachektikern  auf  Zucker  and  fand  solchen  nur  in  wenigen 
Fällen  und  auch  dann  in  Spuren.  Selbst  alimentäre  Glycosurie  konnte 
er  bei  Kachektikern,  denen  er  100—150  gr  Syrup  gab,  nicht  constatiren. 

Man  wird  nach  alledem  in  dem  Zusammentreffen  von  Diabetes  mit 
Malaria  wohl  kaum  mehr  als  eine  Zufälligkeit  zu  erblicken  haben. 

Diabetes  insipidus.  Auf  S.  132  ist  der  postmalarischen  Poly- 
urie gedacht  worden.  Dieselbe  kann  Grade  und  eine  Dauer  erreichen, 
dass  man  das  Bild  des  Diabetes  insipidus  vor  sich  hat. 

Auch  bei  Kachektikern  wird  manchmal  diese  ständige  Polyurie  ge- 
sehen (Sy  denn  am). 

Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  bei  manchen  Personen  das  Chinin  di- 
uretische  Wirkung  hat  (Kerner,  Schulz). 

Folgender  Fall,  den  ich  beobachtet  habe,  gibt  ein  gutes  Beispiel  für 
den  postmalarischen  Diabetes  insipidus: 

W.  J.,  18  Jahre  alt,  Zeichner,  war,  abgesehen  von  einer  in  der  Kindheit 
überstandenen  Pneumonie,  stets  gesund.  Im  März  1893  erste  Erkrankung  an 
Wechselfieber  mit  täglichen  Anfällen.  Von  August  1893  bis  April  1894  litt  er 
sechsmal  an  derselben  Krankheit.  Im  Mai  1894  Tertiana,  welche  bis  zu  seiner  am 
31.  Juli  erfolgten  Aufnahme  auf  die  I.  medicinische  Klinik  in  Wien  (Hofrath 
Nothnagel)  anhielt. 

1.  August  1894.  Kräftiger,  gut  gebauter  Mann,  von  blassem,  gelblich- 
bräunlichem Colorit.  Ueber  allen  Ostien  des  Herzens  systolisches  Geräusch.  Milz 
überragt  den  Rippenbogen  um  zwei  Querfinger,  sie  ist  derb,  plumprandig.  Die 
Leber  überschreitet  den  Kippenbogen  in  der  ParaSternallinie  um  über  zwei  Quer- 
finger. Harn  hellgelb,  klar,  enthält  keine  abnormen  Bestandtheile. 

Am  31.  Juli  3  h.  p.  m.  heftiger  Frost,  der  eine  Stunde  andauert,  darauf 
durch  zwei  Stunden  Hitze,  endlich  profuser  Schweiss.  Die  Temperatur  stieg  um 
5  h.  bis  auf  39-5°,  um  12  h.  Nachts  war  sie  36-9°. 

1.  August.  Fieberlos.  Harnmenge  2000.  Spec.  Gew.  1018. 

2.  „      Anfall  wie  vorgestern.  Harn  1900 


3. 


Kein  Anfall.  Harn 


1015 
3400 


n 


4. 


15  Chinin,  sulf.  Anfall  bleibt  aus.  Harn 


1010 
1200 


5. 


Chinin  wie  gestern.  Kein  Anfall.  Harn  . 


1010 

2600 

TßÖO 


Diabetes. 


319 


6.  August.  Chinin  10.  Kein  Anfall.  Harn     .    .  . 


1012 
2400 


1 10 1017 

p  ,.n  2800 

ö-        n  n       10.       „  „  „  ....   

1010 

9  10  4000 

3800 

10.       „      3  Esslöffel  Levicowasser.  Kein  Anfall.  Harn  

1006 

n.    ,    »    „  28oo 

"  1010 

12.       „      3       „  , 

"  1014 
631)0 

■  Tolö" 

5300 

"  "  *      *       "  101T 

2800  (?) 


13.  „  3 

14.  ti  3 

15.  „  3 

16.  „  3 

17.  „  3 

18.  „  3 

19.  „  3 

20.  d  3 
Exit. 


1010 
6200 

TööT 

4300 

101Ö" 
6000 

1010 
4200 

1006 
3500 

1009 


Wir  sehen  also,  dass  hier  die  Polyurie  eine  ganz  bedeutende  Höhe 
erreicht  hat,  und  dass  dieselbe  zwei  Wochen  nach  dem  letzten  Fieber- 
anfalle noch  vorhanden  war.  Ob  dieser  Zustand  bei  dem  Patienten 
weiterhin  dauernd  blieb,  darüber  können  wir  leider  keine  Auskunft  geben. 
Nachforschungen  in  dieser  Richtung  wären  in  Zukunft  wünschenswerth. 


Die  Malaria  in  ihren  Beziehungen  zu  anderen 
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Malaria  und  Typhus.  Die  von  Boudin  vertheidigte  Idee,  dass 
Typhus  und  Malaria  sich  örtlich  gegenseitig  ausschliessen,  ist  durch  die 
Thatsachen  endgiltig  widerlegt  worden.  Es  gibt  auf  der  Erde  eine  grosse 
Anzahl  von  Herden,  an  welchen  beide  Krankheiten  endemisch  sind.  Wir 
nennen  blos  Indien,  Indo-China,  Algier,  Italien.  Allerdings  ist  zuzugeben, 
dass  in  gewisser  Hinsicht  eine  gegenseitige  Ausschliessung  besteht,  indem 
die  Malaria  vorzugsweise  auf  dem  Lande,  der  Typhus  namentlich  in 
Städten  vorkommt.  Wie  wenig  Einfluss  aber  dieser  Umstand  auf  den 
concreten  Fall  hat,  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend. 

Auch  eine  auf  das  Individuum  beschränkte  gegenseitige  Aus- 
schliessung der  beiden  Krankheiten  gibt  es  nicht.  Die  Malaria  immuni- 
sirt  ebensowenig  gegen  den  Typhus  wie  umgekehrt. 

Es  liegen  zahlreiche  Sectionsberichte  vor,  aus  denen  hervorgeht,  dass 
in  einer  Leiche  die  Zeichen  einer  überstandenen  Malaria  und  die  eines 
Typhus  beisammen  gefunden  werden  können. 

Laveran  beobachtete  es  in  mehreren  Fällen,  dass  Leute,  die  früher 
Malaria  durchgemacht  hatten  und  noch  die  Spuren  der  überstandenen 
Krankheit  an  sich  trugen,  an  Typhus  erkrankten. 

Auch  Kachektiker  nach  Malaria  sind  gegen  Typhus  durchaus  nicht 
geschützt. 

Die  weitaus  interessanteste  Frage  ist  die,  ob  ein  Individuum  gleich- 
zeitig an  Malaria  und  Typhus  leiden  kann  oder  nicht? 

Abgesehen  von  älteren  Angaben,  wie  die  von  Frison,  liegen  solche 
von  Kelsch  und  Kiener,  von  Laveran,  Thompson,  Gancel  vor, 
welche  es  höchst  wahrscheinlich  machen,  dass  beide  Infectionen  gleich- 
zeitig nebeneinander  bestehen  können. 

Laveran  sah  mehrmals  Soldaten,  die  wegen  Intermittens  das  Spital 
aufsuchten,  daselbst  eine  Typhus-Hausinfection  durchmachen.  Er  beob- 
achtete, dass  die  Malariaparasiten  während  des  Typhus  aus  dem  Blute 


Die  Malaria  in  ihren  Beziehungen  zu  anderen  Infectionskrankheiten.  321 


verschwanden,  um  nach  demselben  wieder  zu  erscheinen.  Auch  in  den 
Symptomen  machte  sich  die  Malaria  kaum  bemerklich,  sondern  die  Scene 
war  vollauf  von  dem  Typhus  beherrscht. 

Heisch  und  Kiener  sahen  auch  Fälle  von  Typhus,  in  deren  Verlauf 
die  Malaria  in  Gestalt  von  perniciösen  Zwischenfällen  Unregelmässigkeiten 
des  Fieberverlaufes,  anfallende  Anämie,  Lebertumor  ihre  Anwesenheit 
documentirte,  so  dass  es  zu  einer  Verschmelzung  der  Charaktere  beider 
Infectionen  —  zu  einer  „Proportionata"  im  Sinne  Torti's  —  kam. 

Auffallend  ist  es,  dass  die  Combination  der  beiden  Infectionen  bisher 
in  Italien  noch  nicht  gesehen  worden  ist  (Baccelli,  Ascoli),  obwohl 
gerade  dort  bei  dem  Vorhandensein  beider  Endemien  und  der  Controle 
so  ausgezeichneter  Beobachter  die  günstigste  Gelegenheit  dafür  vor- 
handen wäre. 

Die  Diagnose  der  Typhos a  proportionata  beansprucht  die 
grösste  Vorsicht  und  kann  im  Leben,  eventuell  auch  in  cadavere,  nur 
unter  Beobachtung  aller  Hilfsmittel,  namentlich  der  Parasitologie,  ein 
verlässliches  Resultat  ergeben. 

Die  Diagnose  auf  rein  klinischem  Wege  in  älterem  Sinne  zu  stellen, 
halte  ich  für  ganz  und  gar  unmöglich.  Und  leider  ist  die  erdrückende 
Mehrzahl  der  hierhergehörigen  Mittheilungen  auf  diesem  Wege  ge- 
wonnen. 

Welche  klinische  Aehnlichkeit  die  Subcontinua  typhosa  mit  dem 
echten  Typhus  haben  kann,  ist  S.  182  erörtert  worden.  Dass  es  Typhen 
gibt,  welche  durch  den  anfänglich  intermittirenden,  mit  Schüttelfrösten 
und  Schweiss  einhergehenden  Fiebertypus,  oder  durch  einen  dauernd 
remittirenden  Fieberverlauf,  oder  endlich  —  und  das  ist  ja  die  Regel  — 
durch  Abschluss  unter  septischen  Fieberbewegungen,  eine  äussere  Aehn- 
lichlu'ir  mit  Malaria  haben,  das  hat  jeder  Arzt  in  seiner  Praxis  erfahren 
können. 

Colin  hat  solche  Typhen  beobachtet.  Er  hielt  sie  anfangs  für  Ma- 
laria, als  aber  die  Continua  mit  allen  Erscheinungen  des  Typhus  da  war, 
kam  er  zu  der  Ansicht,  dass  die  Malaria  sich  im  Organismus  zum  Typhus 
„transformirt"  habe1. 

Diese,  mit  unseren  modernen  Anschauungen  nicht  mehr  zu  verein- 
barende Idee  Colin 's  hat  leider  bis  heute  nicht  aufgehört,  die  Confusion 
auf  diesem  Gebiete  zu  erhalten.  Selbst  Fayrer,  dessen  vorurtheils- 
freie  Beobachtung  und  reiche  Erfahrung  anerkannt  ist,  machte  sich  von 
Colin's  Einfluss  nicht  ganz  frei  (1.  c,  S.  215),  wenn  er  sich  auch 

1  Colin  schreibt  (Traite  des  maladies  epidemiques,  S.  807):  „C'est  sur  les  ma- 
lades atteints  de  remirtente  palustre  que  nous  avous  vu  alors  se  manifester  surtout  la 
fievre  typhoide,  trouvant  ä  l'autopsie  d'une  part  la  rate  fortement  pigmentee  de  la  fievre 
pernicie-use,  d'autre  part  les  ulcerations  des  glandes  de  Peyer." 
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nicht  dazu  entschliessen  kann,  jene  Ansicht  schlechtweg  zu  theilen.  In 
sehr  feiner  und  vorsichtiger  Weise  sagt  er:  „  . .  .  I  believe,  that  mias- 
matic  poisoning  under  certain  undefined  raodifying  circumstances  may  give 
rise  to  continued  or  continuo-remittent  fever,  which  becomes  practically 
indistinguishable  from  specific  enteric  fever." 

Wood  ward  fasste  die  Sache  anders  an.  Er  konnte  eine  Anzahl 
von  fieberhaften  Affectionen  weder  in  die  Kategorie  des  Typhus,  noch 
in  jene  der  Malaria  stellen,  er  entschloss  sich  daher,  von  klinischen  Merk- 
malen geleitet,  eine  Mischung  der  beiden  Infectionen  anzunehmen,  und 
er  schuf  den  Namen  „Typho-malarial  fever". 

Dieser  Name  soll  das  gleichzeitige  Vorhandensein  beider  Infecte 
bezeichnen,  unter  deren  gemeinschaftlicher  Wirkung  eine  eigenartige 
zwitterhafte  Infectionskrankheit  zu  Stande  käme. 

Würde  die  Bezeichnung  „Typho-malarisches  Fieber"  stets  in  der 
Weise  gebraucht  werden,  wie  es  von  Woodward  gedacht  war,  dann  wäre 
gegen  dieselbe  nichts  einzuwenden.  Aber  abgesehen  davon,  dass  Wood- 
ward selbst  nicht  in  der  Lage  war,  für  seine  aus  dem  Secessionskriege 
herrührenden  Krankengeschichten  den  überzeugenden  Beweis  dafür  zu  er- 
bringen, dass  es  sich  um  solche  Mischinfectionen  gehandelt  habe1,  steht 
die  grosse  Mehrzahl  der  seither  namentlich  von  Tropenärzten  publicirten 
Fälle  von  „Typhomalaria"  auf  ebenso  schwachen  Beinen.  Man  hat  es  sich 
zur  Gewohnheit  gemacht,  acut  infectiöse  Fälle,  die  man  klinisch  weder 
mit  Sicherheit  als  Typhus  noch  als  Malaria  diagnosticiren  kann,  mit  dem 
Compromissnamen  „Typhomalaria"  zu  belegen.  Dies  geht  so  weit,  dass 
manche  Autoren  sogar  Fälle,  die  sie  nach  ihren  Symptomen  und  ihrem 
Sectionsbefund  weder  ganz  als  Typhus  noch  als  Malaria  erkennen,  und 
in  denen  sie  eine  ganz  heterogene  Infection  vermuthen,  dennoch  unter  der 
Flagge  „Typhomalaria"  segeln  lassen  (Maget). 

Man  kann  den  Tropenärzten  aus  diesen  Dingen  keinen  Vorwurf 
machen;  im  Gegentheile,  man  muss  ihr,  unter  den  erschwerendsten  Um- 
ständen bethätigtes  wissenschaftliches  Streben  nur  dankbarst  anerkennen. 
Die  präcise  Diagnose  einer  Typhomalaria  dürfte  an  einer  gut  ausgestatteten 
Klinik  ihre  Schwierigkeiten  haben,  wie  viel  mehr  in  irgend  einem  Feld- 
lazareth  in  Afrika. 

Betonen  müssen  wir  hier  aber,  dass  die  Diagnose  der  Combina- 
tionsinfection  von  Typhus  und  Malaria  nur  dann  als  gesichert  anzusehen 
ist,  wenn  sowohl  Malariaparasiten  als  Typhusbacillen  nachgewiesen  werden, 


1  Smart  fand  gelegentlich  der  Weiterbearheitung  der  „Medical  and  surgical 
hi story  of  the  war  of  the  rehellion",  dass  über  80%  der  als  Typhomalarial 
fever  geführten  Fälle  thatsächlich  nichts  Anderes  als  Malaria  remittens  waren  (citirt 
nach  Eho). 
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oder  wenn  statt  des  Baeteriennaehweises  wenigstens  die  Widal'sche 
Reaetion  den  Typhus  sicherstellt. 

So  weit  ich  die  Literatur  überblicke,  liegt  nur  von  Vincent  die 
Angabe  vor,  dass  er  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Malariaparasit en 
und  Typlmsbaeillen  in  einem  Individuum  nachgewiesen  habe.  Leider  ist 
mir  die  Originalarbeit  nicht  zugänglich  gewesen. 

Malaria  und  endemische  Dysenterie.  Da  Dysenterie  und  Malaria 
häutig  an  denselben  Orten  endemisch  sind,  so  begreift  es  sich,  dass  da- 
selbst ein  und  dasselbe  Individuum  unter  Umständen  von  beiden  Pro- 
tozoeninfectionen  befallen  werden  kann.  Thatsächlich  ist  diese  Misch- 
infection  sehr  häufig  zu  beobachten  (vergl.  Moursou's  ausgedehnte 
Arbeit). 

Die  beiden  Erkrankungen  beeinflussen  sich  nur  insofeme,  als  die 
Erscheinungen  der  Dysenterie  während  der  Fieberantälle  gewöhnlich 
stärker  hervortreten  und  grössere  Beschwerden  machen,  um  im  Laufe  der 
Apyrexie  wieder  milder  zu  werden.  Unter  solchen  Umständen  kann  das 
Mitbestehen  von  Dysenterie  verkannt  und  die  Diagnose  Malaria  dysen- 
terica  unrichtig  gestellt  werden.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird 
jedoch  die  Anamnese,  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Faeces  auf 
Amoeben  und,  im  Falle  des  Exitus,  die  Localisation  im  Dickdarm  die 
Diagnose  sichern. 

Malaria  und  Variola.  Es  ist  wiederholt  beobachtet  worden,  dass 
Malariakranke  sich  auf  dem  Wege  der  Hausinfection  in  Spitälern  Variola 
zugezogen  haben.  Laveran  constatirte,  dass  während  des  acuten  Sta- 
diums der  Variola  die  Malariaparasiten  aus  dem  Blute  verschwinden. 
Mehrere  Fälle  von  Variola  bei  Malarikern  waren  aulfallend  schwer.  Prince 
sah  einen  Fall  von  hartnäckiger  Tertiana,  welcher  nach  Ueberstehen  einer 
intercurrirenden  Variola  plötzlich  geheilt  war. 

Malaria  mit  Scarlatina  will  Sorbet  in  einem  Falle  beobachtet 
haben. 

Malaria  mit  Typhus  recurrens  beobachtete  Mamoursky  in  einem 
Falle.  Die  Diagnose  war  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Ma- 
lariaparasiten  und  Spirillen  im  Blute  gesichert.  Nach  Chinintherapie  ver- 
schwanden die  ersteren,  letztere  blieben  bestehen. 

Malaria  und  Eitercocceninfectionen,  wie  Abscess,  Phlegmone,  Ery- 
sipel, treffen  bei  den  typhösen,  adynamischen  Perniciosae,  sowie  bei 
Kachektikern  nicht  selten  zusammen. 

Malaria  und  Skorbut.  Diese  beiden  Affectionen  pflegen  sich  in 
Feldzügen  zu  combiniren.  Der  Skorbut  verdankt  der  Ueberanstrengung, 
den  schlechten  Unterkünften,  der  oft  ungenügenden  oder  qualitativ 
schlechten  Nahrung  seine  Entstehung.  Ueber  seinen  specifischen  Erreger 
sind  die  Forschungen  noch  nicht  als  abgeschlossen  zu  betrachten. 
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Diese  Combination  ist  es,  welche  Haspel  unter  dem  Namen  Fievre 
putride  scorbutique  ^pidemique  musterhaft  beschrieben  hat. 

Seither  ist  diese  Mischinfection  im  Krimkriege  und  zerstreut  auch 
an  anderen  Orten  gesehen  worden. 

Malaria  und  Beri-Beri  sah  Däubler  in  denselben  Individuen  ver- 
einigt. 

Malaria  und  Syphilis.  Es  ist  wiederholt  gesehen  worden,  dass  die 
Syphilis  bei  Malariakachektikern  besonders  bösartige  Formen  annimmt 
(Moursou,  Lepers). 

Als  all'  diesen  Mischinfectionen  gemeinsam  ist  noch  hervorzuheben, 
dass  die  durch  die  Malaria  herbeigeführte  Herabsetzung  der  Resistenz- 
fähigkeit  des  Organismus  denselben  für  die  Invasion  einer  zweiten  Infec- 
tion  besonders  geeignet  macht,  dass  die  Doppelinfectionen  meistens  einen 
sehr  schweren  Charakter  annehmen,  und  dass  dieselben  den  Organismus 
in  seiner  Vitalität  wesentlich  mehr  bedrohen,  als  wenn  die  in  Frage 
stehenden  Infecte  einzeln  an  ihn  herantreten. 


Ueber  die  Beziehungen  der  Bleivergiftung  zur  Malariainfection 
hat  sich  Moursou  dahin  ausgesprochen,  dass  das  Vorhandensein  der  ge- 
nannten Vergiftung  eine  Prädisposition  für  perniciöse  Anfälle,  wie  Koma, 
Delirium,  Epilepsie,  Schwarzwasser,  Cardialgie,  scharfe.  Wir  haben  an 
anderer  Stelle  schon  erwähnt,  dass  derselbe  Autor  die  „Colique  seche" 
durchwegs  für  Bleivergiftung  hält  und  keinen  Nexus  zwischen  ihr  und 
der  Malaria  gelten  lassen  will.  Bezüglich  seiner  beigebrachten  Kranken- 
geschichten muss  aber  erwähnt  werden,  dass  dieselben  mit  wenigen  Aus- 
nahmen das  Vorhandensein  des  Saturnismus  nicht  beweisen. 


Malaria  vom  chirurgischen  Gesichtspunkte  aus. 


Ks  geht  aus  unserer  bisherigen  Darstellung  hervor,  dass  im  Ver- 
laufe der  Malaria  sich  zahlreiche  Ereignisse  ergeben  können,  die  den 
Chirurgen  interessiren.  Ich  erwähne  nur  die  Gangrän,  die  Neuralgien, 
die  Milzruptur,  den  Milzabscess. 

Ein  anderer  Punkt,  welcher  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  übergreift, 
liegt  darin,  dass  durch  ein  Trauma  eine  schlummernde  Malariainfection  zu 
acuten  Aeusserungen  veranlasst  werden  kann.  Die  Häufigkeit  dieser  Fälle 
mag  von  manchen  Seiten  übertrieben  werden,  doch  liegen  einzelne  ver- 
lässlich scheinende  Beobachtungen  vor.  Besonders  die  Traumen  der 
Milz  sind  geeignet,  den  genannten  Effect  herbeizuführen. 

Mit  der  chirurgischen  Seite  der  Malaria  hat  sich  besonders  Ver- 
neuil  mit  Vorliebe  befasst,  doch  müssen  wir  gestehen,  dass  wir  ihm  in 
seinen  Folgerungen  nicht  überallhin  folgen  können.  Besonders  skeptisch 
stehen  wir  den  Fiebern  bei  offenen  Wunden  gegenüber,  die  Verneuil 
als  Belege  seiner  Ansichten  bringt,  sowie  auch  „typischen"  Blutungen 
aus  Operationswunden  (z.  B.  in  einem  Falle  nach  Zungenkrebs).  Das 
sind  doch  Dinge,  deren  Quellen  anderswo  als  in  einer  wiedererwachten 
Malaria  liegen  dürften.  Blutuntersuchungen  werden  das  letzte  Wort  auch 
in  dieser  Frage  sprechen  und  in  jedem  einzelnen  Falle  Belehrung  darüber 
geben,  ob  das  Wort  Verneuil's  „Le  traumatisme  bat  le  rappel  des 
diatheses"  zutrifft,  oder  ob  es  sich  um  neue  Infectionen  oder  andere  Zu- 
fälle handelt.  Taieb-Oulld  Morsly  hat  in  einer  These  die  Ansichten 
Verneuil's  detaillirt  ausgeführt.  Wir  wollen  aus  denselben  noch  die 
eine  hervorheben,  dass  die  Malaria  die  Heilung  von  Wunden  und  die  Con- 
solidirung  von  Fracturen  verzögern  soll. 


Pathologische  Anatomie. 


1.  Die  acute  Malariainfection. 

Das  charakteristische  anatomische  Merkmal  der  acuten  Malaria- 
infection ist  die  Melanämie. 

Makroskopisch  wird  dieselbe  kenntlich  durch  die  graubraune  bis 
graphitartige  Färbung  bestimmter  Organe,  wie:  Milz,  Leber,  Gehirn, 
Nieren. 

Von  älteren  Autoren,  denen  diese  abnorme  Färbung  der  Organe 
aufgefallen  ist,  und  die  derselben  Erwähnung  gethan  haben  —  ohne 
jedoch  ihren  wahren  Grund,  d.  i.  die  Melanämie,  zu  erkennen  —  seien 
erwähnt  Lancisi,  der  einmal  eine  schwarz  pigmentirte  Leber  sah,  S toll, 
der  bei  einer  an  Fieber  verstorbenen  Frau  eine  schwärzlich  gefärbte  Leber 
und  ein  ebensolches  Gehirn  fand,  ferner  Bailly,  Billard,  Montfaucon, 
Richard  Bright,  welch'  letzterer  in  seinen  „Reports  of  medical  cases" 
die  Abbildung  eines  graphitfarbigen  Gehirns  gab.  Von  späteren  Autoren 
seien  Haspel  und  Annesley  genannt. 

Ueber  die  Entdeckung  des  Malariapigments  durch  Meckel  und 
Virchow,  über  dessen  physikalisch-chemische  Eigenschaften,  sowie  über 
die  Ansichten  bezüglich  seines  Entstehens  im  Organismus  haben  wir 
S.  38  und  128  schon  das  Nöthige  mitgetheilt. 

An  dieser  Stelle  sei  von  der  Verth  eilung  des  Pigments  in  den 
Organen  die  Rede. 

Zunächst  sei  darauf  hingewiesen,  dass  das  Pigment  sich  zum  ge- 
ringsten Theile  frei  in  dem  Blutplasma  befindet,  sondern  dass  es  haupt- 
sächlich in  den  Parasiten,  die  ihrerseits  in  den  Erythrocyten  hausen,  oder 
in  Gewebszellen  vorgefunden  wird.  Von  letzteren  sind  es  die  Leukocyten, 
Makrophagen  der  Milz,  Endothelzellen,  Markzellen,  seltener  Parenchym- 
zellen  der  drüsigen  Organe  (Leberzellen),  welche  das  Pigment  aufnehmen. 
Unter  den  Leukocyten  sind  die  polymorphkernigen  Zellen  die  eifrigsten 
Fortschaffer  des  Pigments,  viel  seltener  findet  man  solches  in  Lympho- 
cyten,  doch  sind  einzelne  Beobachtungen  bekannt  —  so  die  von  Lewellys 
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Barker  — ,  in  welchen  die  Lymphoeyten  auffallend  viel  Pigment  ange- 
nommen haben.  Eosinophile  Zellen  nehmen  das  Pigment  nur  ganz  aus- 
nahmsweise auf. 

Die  Vertheilung  des  Pigments  in  den  inneren  Organen  —  und  damit 
auch  die  Vertheilung  der  Parasiten  —  ist  in  der  Regel  keine  gleich- 
mässige.  Es  ist  schon  im  Capitel  über  die  Aetiologie  der  Malaria  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  die  Quartanparasiten  im  peripheren  Blute  ebenso 
wie  im  Blute  der  inneren  Organe  in  nahezu  gleiehmässiger  Vertheilung 
angetroffen  werden,  dass  hingegen  die  Tertianparasiten,  vielmehr  aber 
noch  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  weniger  im  peripheren  Blute  als 
in  den  Gefässen  der  inneren  Organe,  besonders  der  Milz,  des  Gehirns  etc., 
massenhaft  vorkommen. 

Es  ist  eine  schon  von  Frerichs  berührte  Thatsache,  dass  das 
Pigment  vorwiegend  in  den  Capillaren  gefunden  wird,  während  die  weiteren 
Gefasse  relativ  weniger  davon  enthalten.  Von  den  Capülarbezirken  sind 
es  wieder  einige  bestimmte,  welche  viele  pigmentirte  Parasiten  zu  be- 
herbergen pflegen,  und  zwar  die  Capillaren  der  Milz,  Leber  und  des  Ge- 
hirns-, nicht  selten  auch  der  Nieren.  Besonders  in  jenen  Capülarbezirken, 
in  denen  das  zuführende  Caliber  der  Arterie  plötzlich  in  das  enge  Caliber 
der  Haargefässe  übergeht,  wodurch  eine  Verlangsamung  des  Blutstromes 
bewirkt  wird,  sind  die  Parasiten  zahlreich  anwesend,  so  also  in  den  Ca- 
pillaren der  Lungenalveolen,  der  Dannzotten,  der  Appendices  epiploicae, 
der  Nierenglomeruli,  der  Dura  mater  und  der  Gehirnwindungen  (Kelsen 
und  Kien  er).  Gewöhnlich  sind  jedoch  die  Gefässbezirke  der  Milz,  Leber 
und  des  Gehirns  die  am  meisten  bevorzugten.  Jedoch  kommen  wieder 
andere  Fälle  vor,  in  denen  die  Vertheilung  insoferne  von  der  Regel  ab- 
weicht, als  Capillarbezirke,  die  sonst  spärliche  Parasiten  führen,  nun 
reichlich  bedacht  sind,  während  die  anderen,  habituell  parasitenführenden, 
relativ  arm  sind.  So  der  Fall  von  Frerichs,  in  welchem  die  Milz  pigment- 
frei, die  Leber  stark  pigmentirt  war,  ferner  nun  schon  in  grösserer  An- 
zahl bekannt  gewordene  Fälle,  in  welchen  die  Capillaren  der  Magendarm- 
schleimhaut Hauptsitz  der  Parasiten  waren. 

Welche  Factoren  diese  verschiedenartige  Vertheilung  der  Parasiten 
in  verschiedenen  Fällen  bedingen,  ist  uns  vorläufig  unbekannt,  sowie  es 
überhaupt  nicht  aufgeklärt  ist,  weshalb  die  Parasiten  nicht  in  jedem 
Falle  das  Gefasssystem,  in  dem  sie  sich  vermehren,  gleichmässig  erfüllen, 
sondern  in  bestimmten  Organen  massenhaft,  gleichsam  wie  in  Brutstätten, 
angehäuft  sind. 

Die  Malariaparasiten  verhalten  sich  in  dieser  Beziehung  verschieden 
von  den  leblosen  pulverisirten  Körpern  (wie  Glaspulver,  Zinnober),  welche 
man  in  den  Kreislauf  bringt,  und  die  sich  in  demselben  nahezu  voll- 
ständig gleichmässig  absetzen,  sie  erinnern  vielmehr  an  die  parasitären 
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Spaltpilze,  welche  in  ähnlicher  Weise  wie  sie,  eine  Prädilection  für  das 
eine  oder  andere  Organ  aufweisen. 

Betrachten  wir  nun  die  gewöhnliche  Art  des  Vorkommens  des  Pig- 
ments in  den  Organen.  Wir  folgen  darin  der  Darstellung  von  Ketsch 
und  Kiener. 

Die  Milz  und  die  Vena  lienalis.  In  Fällen,  in  denen  nach 
frischer  Malariamfection  der  Tod  erfolgt  ist,  findet  man  in  der  Milzpulpe 
und  in  den  venösen  Sinus  der  Milz  zahlreiche  grosse  Zellen  (Makrophagen), 
welche  einen  oder  mehrere  Kerne  enthalten,  und  die  mit  Pigmentbrocken 
reich  beladen  sind.  Oft  enthalten  sie  nicht  blos  das  Pigment,  sondern  auch 
die  Parasiten  (oft  samnit  den  inficirten  Blutkörperchen),  sei  es  in  ihren 
jüngeren  Entwicklungsformen,  sei  es  im  Stadium  der  Segmentation,  ebenso 
auch  Halbmonde.  In  einer  Zelle  können  nicht  selten  mehrere  Parasiten 
gezählt  werden,  daneben  freies  Pigment  oder  mitaufgezehrte,  nicht  infi- 
cirte  rothe  Blutkörperchen. 

Ausser  diesen  Makrophagen  wird  auch  in  polynucleären  Leukocyten 
und  in  Lyniphocyten,  jedoch  relativ  wenig  Pigment  gefunden.  Die  Endothel- 
zellen  sind  in  diesem  Stadium  frei,  ebenso  die  Lymphscheiden  der  Arterien, 
die  Malpighi'schen  Körper  und  das  Bindegewebsgerüst  der  Milz.  Die  Ar- 
terien selbst  enthalten  viel  weniger  pigmentirte  Körper  als  die  Venen. 

Am  allerreichsten  wird  die  Milzvene  gefunden.  In  derselben  ist  das 
Pigment  sowohl  in  den  aus  der  Milz  stammenden  und  gegen  die  Pfort- 
ader kreisenden  Makrophagen,  als  in  den  nicht  aufgefressenen,  noch  ac- 
tiven  Parasiten  vorhanden. 

Ist  seit  der  acuten  Infection  ein  kurzer  Zeitraum  verstrichen  und 
starb  der  Kranke  an  irgend  einer  nachfolgenden  Complication,  so  werden 
im  kreisenden  Blute  keine  Parasiten,  also  auch  kein  Pigment  mehr  ge- 
funden, jedoch  das  Gewebe  der  Milz  ist  reich  pigmentirt,  und  mikroskopisch 
überzeugt  man  sich  von  dem  Vorhandensein  des  Pigments  in  der  Milz- 
pulpe, in  den  Lymphscheiden  der  arteriellen  Gefässe  und  in  den  Mal- 
pighi'schen Körpern.  Das  Pigment  ist  alsdann  mehr  zusammengeballt  und 
nestweise  ins  Gewebe  eingelagert. 

Leber,  Vena  portae,  Lebervenen.  Bei  acuten  Fällen  findet  sich 
das  Pigment  in  Makrophagen,  die  aus  der  Milz  herrühren,  und  in  Parasiten 
sehr  reichlich  in  der  Pfortader  und  in  ihren  Capillaren.  In  letzteren  sind 
namentlich  die  Milzmakrophagen,  häufig  den  Wandungen  der  Capillaren 
angeschmiegt,  zu  finden.  Dieselben  sind  gelegentlich  so  massenhaft,  dass 
sie  die  Capillaren  streckenweise  verlegen.  In  den  Lebervenen  sind  blos 
pigmentirte  Parasiten,  nicht  aber  die  Makrophagen  wiederzufinden.  Letz- 
tere werden  nämlich  in  den  Pfortadercapillaren  zurückgehalten.  Die  Leber- 
zellen, desgleichen  die  Glisson'sche  Kapsel  enthalten  kein  Pigment.  In 
letzterer,  vermuthlich  in  ihren  Lymphspalten,  gelegentlich  auch  in  ein- 
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zelnen  Leberzellen,  findet  sich  erst  dann  zusammengeballtes  Pigment  vor, 
wenn  der  Tod  innige  Tage  oder  Wochen  nach  Ablauf  der  acuten  Infec- 
tion  erfolgt  ist. 

Knochenmark.  Namentlich  die  grossen  einkernigen  Markzelleu 
werden  reichlich  pigmentirt  vorgefunden,  weniger  die  kleinen.  Ausserdem 
enthalten  die  Blutcapillaren  die  pigmentirten  Parasiten. 

In  den  übrigen  Organen  sind  die  Parasiten  beinahe  ausschliesslich 
nur  in  den  Gelassen  enthalten.  So  im  Gehirn,  in  der  Pia  mater  und 
Chorioidea,  deren  Capillaren  in  der  Regel  von  den  Parasiten  bevorzugt 
werden.  Kelsch  und  Kiener  landen  unter  40  Autopsien  9ma!  intensive, 
IT  mal  schwache  Melanämie  der  Gehirngefiisse,  in  den  restlichen  Fällen 
fehlte  daselbst  das  Pigment,  oder  es  war  sehr  spärlich  vorhanden.  Kelsch 
und  Kien  er  beziehen  den  Pigmentreichthum  (Parasitenreichthuni)  der 
Gehirn-  und  Piagefässe  auf  den  Umstand,  dass  hier  ein  rascher  Ueber- 
gang  des  Arteriencalibers  in  jenes  der  Capillaren  stattfindet,  ähnlich  wie 
es  in  den  Lungenalveolen  etc.  der  Fall  ist. 

Wie  schon  weiter  oben  darauf  hingewiesen  war,  werden  die  Ca- 
pillaren der  Lungenalveolen,  der  Darmzotten,  der  Glomeruli  häufig 
reich  an  Parasiten  vorgefunden. 

Bezüglich  der  Lymphdrüsen  ist  von  Kelsch  die  Thatsache  fest- 
gestellt worden,  dass  auch  in  ihnen  das  Pigment  nur  innerhalb  der  Blut- 
gefässe liegt.  Eine  Ausnahme  hiervon  machen  die  Lymphdrüsen  in  dem 
Leberhilus,  in  welchen  das  Pigment  derartig  massenhaft  angehäuft  ist, 
dass  diese  Drüsen  schon  makroskopisch  pigmentirt  erscheinen;  und  zwar 
liegt  hier  das  Pigment  im  Gewebe  selbst,  namentlich  in  den  corticalen 
Lymphfollikeln.  Kelsch  nimmt  mit  Recht  an,  dass  das  Pigment  auf  dem 
Wege  der  Glisson 'sehen  Lymphspalten  aus  der  Leber  dahingeräth. 

Ausser  dem  schwarzen,  der  Malaria  eigenen  Pigment  findet  sich  in 
den  Organen  der  Malarialeichen  meistens  in  reichlicher  Menge  ein  ocker- 
färbiges  Pigment  (Haemosiderin)  vor,  welches  zum  Unterschiede  von 
dem  erstgenannten  nicht  nur  in  den  Capillaren,  sondern  vorzüglich  in  den 
l'arenchymzellen  der  Leiter,  des  Pankreas,  der  Nieren,  der  Schilddrüse  etc. 
auch  in  dem  Bindegewebe  sitzt.  Bekanntlich  begegnet  man  diesem 
ockerfarbigen  Pigment  bei  zahlreichen  Processen,  welche  mit  Blutzerfall 
einhergehen,  so  namentlich  bei  Lebercirrhose,  Hämoglobinurie,  Vergif- 
tungen, Stauungen  etc.  Es  gibt  die  Berlinerblaureaction,  und  daher 
kommt  es,  dass  Schnitte  aus  Organen  von  Malarialeichen,  wie  Stieda 
nachgewiesen  hat,  mit  Ferrocyankalium  und  Salzsäure  behandelt,  eine 
mehr  oder  minder  intensive  diffuse  blaue  Färbung  annehmen. 

Das  Blut  der  Malarialeichen  lässt  mikroskopisch  das  Vorhandensein 
von  Pigment  leicht  erkennen.  Findet  die  Autopsie  wenige  Stunden  nach 
dem  Tode  statt,  dann  sieht  man  die  Parasiten  noch  unverändert,  ein  je 
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längerer  Zeitraum  aber  seither  verstrichen  ist,  um  so  unkenntlicher  werden 
dieselben,  und  dann  ist  man  auf  das  in  den  Leukocyten  reichlich  ange- 
sammelte Pigment  angewiesen.  Am  zweckmässigsten  verfährt  man  in  der 
Weise,  dass  man  das  Blut  aus  den  Gehirncapillaren,  aus  der  Leber,  oder 
.Milzsaft,  Knochenmarksaft  zur  mikroskopischen  Untersuchung  verwendet, 
denn  hier  findet  man  sowohl  die  zahlreichsten  Parasiten,  als  auch  die 
meisten  Segmentationskörper  und  Halbmonde. 

Bezüglich  der  übrigen  Eigenschaften  des  Blutes  sei  auf  S.  125  ver- 
wiesen. 

Die  Milz  wird  in  der  Leiche  stets  vergrössert  vorgefunden.  Der 
Grad  des  Milztumors  wechselt.  Laveran  fand  unter  seinen  12  Autopsien 
von  acuten  pernieiösen  Fällen  das  mittlere  Gewicht  der  Milz  mit  686  gr 
(Minimum  400 gr,  Maximum  850 gr).  Kelsen  und  Kiener  berechneten 
gleichfalls  für  12  Fälle  ein  mittleres  Gewicht  von  543  gr  (Minimum  300  gr, 
Maximum  950 gr).  Da  nach  Bollinger  das  mittlere  Gewicht  der  Milz 
eines  gesunden  Erwachsenen  161  gr,  respective  148  gr  (bei  Frauen)  beträgt, 
so  geht  aus  den  erwähnten  Zahlen  die  Constanz  der  Vergrösserung  hervor. 

Die  Consistenz  der  Milz  ist,  falls  nicht  anderweitige  Complicationen 
vorliegen,  vermindert,  oft  in  einem  Grade,  dass  sie  beim  Herausnehmen 
aus  der  Leiche  zu  einem  Brei  zerfliesst. 

Die  dunkelbraune,  chocoladeartige  bis  tiefschwarze  Farbe  ist  bald 
gleichmässig  über  das  ganze  Organ  verbreitet,  bald  fleckig  angeordnet. 
Die  Schnittfläche  ist  dunkel  graubraun;  die  unpigmentirten  Malpighi'schen 
Körperchen  heben  sich  deutlich  ab. 

Die  Milzkapsel  ist  dünn,  leicht  zerreisslich,  manchmal  finden  sich 
perisplenitische  Auflagerungen. 

Mikroskopisch  findet  man  Dilatation  der  venösen  Sinus,  die  zuweilen 
enorme  Grade  erreicht  und  zu  Hämorrhagien  Anlass  gibt.  Die  Pulpa  ist 
überschwemmt  von  rothen  Blutkörperchen,  die  grossentheils  inficirt  sind, 
ferner  sieht  man  in  derselben  zum  Theil  freies,  grossentheils  aber  in  den 
Makrophagen  eingeschlossenes  Pigment. 

Die  Makrophagen  sind  an  Zahl  meist  sehr  beträchtlich;  ihre  Kerne 
sind  bald  gut  färbbar,  bald  nehmen  sie  keine  basische  Farbe  an;  in  letz- 
terem Falle  handelt  es  sich  um  abgestorbene,  degenerirte  Exemplare.  In  dem 
Plasma  dieser  Zellen  sind  neben  den  Melaninkörnchen  und  Parasiten  oft 
Reste  von  rothen  Blutkörperchen,  zuweilen  in  enormer  Anzahl,  und  ocker- 
farbiges Pigment  zu  sehen.  Manchmal  enthalten  die  Makrophagen  auch 
Leukocyten,  selbst  andere  Makrophagen  in  ihrem  Leib  verschlossen.  Im 
Gegensatze  zur  stark  pigmentirten  Pulpa  fallen  die  pigmentfreien  Mal- 
pighi'schen Körper  auf.  In  manchen  Fällen  ist  die  Milz  relativ  arm  an 
Parasiten  und  Pigment  (Thin). 

kapilläre  Thrombosen,  zerstreute  nekrotische  Herde  kommen  vor. 
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Die  Leber  ist  in  den  meisten  Fällen  etwas  vergrössert.  Ihre  Farbe 
ist  choeoladeartig,  stahlgrau,  olivenfärbig  bis  schwärzlich.  Das  Gewicht 
ist  grösser,  als  der  normale  Durchschnitt  beträgt. 

Mikroskopisch  rindet  man  die  Capillaren  der  Pfortader,  der  Leber- 
venen, ebenso  die  Aeste  der  Arteria  hepatica  reichlich  mit  pigmentirten 
Parasiten  erfüllt.  In  den  Aesten  der  Pfortader  begegnet  man  den  aus  der 
Milz  herrührenden  Makrophagen,  welche  nicht  selten  das  Lumen  der 
Capillaren  durch  ihren  grossen  Leib  verlegen.  In  den  Lebervenen  fehlen 
sie  nahezu  gänzlich.  Die  Leberzellen  sind  geschwellt  und  enthalten  oft 
Haemosiderin,  manchmal  auch  Melanin.  Bignami  constatirte  Reste  von 
Erythrocyten  in  denselben. 

Die  Capillarendothelien  sind  oft  geschwollen,  das  Lumen  der  Ca- 
pillaren dadurch  beschränkt,  gelegentlich  aufgehoben.  Sowohl  in  den  Endo- 
thelien  als  in  den  gleichfalls  geschwellten  Kupffer 'sehen  Zellen  begegnet 
man  nicht  selten  Malariapigment. 

Bark  er  fand  in  einem  Falle  inselförmige  Nekrosen  des  Leber- 
gewebes, die  wahrscheinlich  von  Capillarthrombosen  (durch  verschiedene 
Leukocyten)  herrührten. 

Kleinzellige  Wucherungen  in  dem  periportalen  Gewebe  werden  nicht 
selten  beobachtet.  Sie  dürften  den  Ausgangspunkt  für  die  später  folgende 
Lebercirrhose  bilden. 

Ein  gewisser  Grad  von  Hyperämie  ist  in  vielen  Fällen  zu  constatiren. 
Dieselbe  bedingt  die  Vergrößerung  des  Lebervolumens,  und  ihr,  sowie 
dem  Pigmentreichthum  ist  die  Gewichtszunahme  des  Organes  zuzuschreiben. 

Die  Gallenblase  fanden  Kelsen  und  Kiener  in  der  Regel  reichlich 
von  einer  dunkelgefarbten  Galle  erfüllt.  Auch  der  Gallengehalt  des  Dünn- 
darmes ist  oft  auffallend  gross.  Griesinger  sah  einige  Male  croupös- 
diphtheritische  Processe  in  der  Gallenblase,  die  wohl  als  Secundäraffection 
aufzufassen  sind. 

Die  Nieren  zeigen  seltener  in  makroskopisch  wahrnehmbarer  Weise 
Pigmentation.  Doch  kommen  Fälle  vor,  in  denen  die  Rindensubstanz  grau 
punktirt  ist  und  die  Gefässlinien  in  den  Pyramiden  von  grauen  Streifen 
gezeichnet  sind. 

Mikroskopisch  erkennt  man  die  Pigmentirung,  welche  besonders  in 
den  Glomeruli  einen  hohen  Grad  zu  erreichen  pflegt,  sehr  leicht.  Das 
Pigment  befindet  sich  hier  in  grossen  Leukocyten,  welche  das  Lumen  der 
Gefässe  verengern,  und  in  den  Endothelen  der  Glomeruli. 

Das  Endothel  der  Bowman 'sehen  Kapsel  ist  stellenweise  desquamirt, 
in  den  gewundenen  Röhrchen  gibt  es  da  und  dort  nekrotische  Epi- 
thelien. 

Nebenher  ist  trübe  Schwellung  des  Nierenepithels  häufig,  hie  und 
da  sieht  man  auch  etwas  Pigment  in  den  Harncanälchen. 
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Bei  Schwarzwasserfieber  sind  die  Nieren  Sitz  schwerer  Verän- 
derungen. 

Man  findet  bei  dieser  Form  die  Nieren  in  der  Regel  vergrössert,  ihre 
Consistenz  vermindert.  Die  Farbe  ist  wechselnd,  häufiger  sind  die  Nieren 
blasSj  auffallend  anämisch,  seltener  düster  roth  injicirt.  An  der  Ober- 
fläche finden  sich  zerstreut  kleine  braune  Flecke,  welche  von  einer  diffusen 
Pigmentirung  der  Harncanälchen  herrühren.  Wie  Pellarin  zuerst  nach- 
gewiesen hat,  finden  sich  ferner  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  keil- 
förmige blutige  Herde  in  der  Rindensubstanz  vor,  deren  Basis  gegen  die 
Oberfläche  der  Nieren  gekehrt  ist  und  eine  Ausdehnung  von  mehreren 
Quadratcentimetern  erreichen  kann,  während  die  Spitze  gegen  die  Pyra- 
midensubstanz gewendet  ist.  Pellarin  sah  diese  Herde  stets  blos  in 
der  Rindensubstanz,  dieselbe  ganz  durchsetzend,  nie  in  den  Bertini'sehen 
Säulen  oder  in  den  Pyramiden.  Ausser  diesen  frischen  Herden  hat  Pel- 
larin auch  wiederholt  ältere,  cystische,  von  einer  trüben,  dunkeln  Flüssig- 
keit erfüllte,  in  der  Rinde  liegende  Hohlräume  gefunden.  Es  ist  zweifel- 
haft, ob  diese  von  Pellarin  als  Blutungen  (Apoplexie  renale)  ange- 
sehenen Herde  nicht  vielmehr  Infarcte  darstellen.  Für  letztere  Ansicht 
würde  die  Form  sprechen.  Es  kommen  übrigens  auch  sichere  Hämorrhagien 
in  den  Pyramiden  vor  (Kelsch  und  Kien  er,  O'Neill). 

Mikroskopisch  ist  gelbe  diffuse  und  körnige  Pigmentirung  des  Nieren- 
epithels zu  constatiren,  letzteres  ist  stellenweise  abgestossen;  Cylinder  und 
feinkörniges  gelbes  Pigment,  dunkle  amorphe  Massen  finden  sich  in  grossen 
Mengen  in  den  Harncanälchen.  Manchmal  sind  auch  Zeichen  beginnender 
Nephritis  vorhanden. 

Die  Nierenhämorrhagien  sind  nicht  ausschliesslich  für  das  Schwarz- 
wasserfieber charakteristisch.  Laveran  beobachtete  sie  bei  einem  Falle 
von  biliöser  Malaria  mit  mehrtägiger  Anurie.  Die  Zahl  und  Grösse  der 
Blutungen,  respective  der  Infarcte  ist  sehr  variirend,  manchmal  handelt 
es  sich  blos  um  einzelne  kleinste  Hämorrhagien.  Auch  sind  Fälle  von 
Schwarzwasserfieber  beobachtet  worden,  in  denen  Hämorrhagien  vollständig 
fehlten  (Wheaton).  üeber  die  Bedeutung  derselben  in  Bezug  auf  die 
Hämoglobinurie  siehe  Capitel  „Pathogenese". 

Magendarmtract.  Derselbe  zeigt,  zumal  makroskopisch,  keine  oder 
nur  ganz  geringe  Veränderungen. 

Von  denselben  ist  blos  die  gelegentlich  beobachtete  Schwellung  der 
Solitärfollikel  und  Pey  er 'sehen  Plaques  im  Ileum,  ferner  hämorrhagische 
Erosionen  von  Interesse. 

Die  in  den  Sectionsbefunden  nicht  selten  notirten  Erscheinungen  von 
Magendarmkatarrh,  zum  Theile  mit  ulcerösen  Processen,  sind  häufig  als 
Complicationen  anzusehen,  die  mit  der  Malaria  als  solcher  nichts  zu  thun 
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haben,  Nach  Doering  soll  bei  Sohwarzwasserfieber  Katarrh  der  Magen- 
schleimhaut auffallend  hervortreten. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Capiüaren  der  Darmzotten  in  der  Regel 
einen  mehr  oder  minder  grossen  Pigmentgehalt. 

In  einem  Falle  von  Perniciosa  cholerica  hat  Bignami  intensive 
Injeetion  der  Mayen-  und  Darmschleimhaut  und  zahlreiche  punktförmige 
Hämorrhagien,  mikroskopisch  massenhafte  Parasiten  in  den  Capillaren  der 
Schleimhaut,  ausgedehnte  Nekrose  des  Darmepithels  constatirt.  In  ähn- 
licher Art  hat  Barker  die  Capillaren  der  Magenschleimhaut  stellenweise 
ganz  erfüllt  gefunden  von  parasitenhältigen  mononuclearen  Makrophagen. 
Die  dadurch  bewirkten  Verstopfungen  mancher  Gefässbezirke  hatten  kleine 
circumscripte  Nekrosen  der  Mucosa  zur  Folge. 

Es  ist  als  sehr  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass  bei  systematischen 
Untersuchungen  der  Schleimhaut  des  Verdauungstractes  ähnliche  Befunde 
sich  als  nicht  ungewöhnlich  herausstellen  würden. 

Das  Peritoneum  rindet  sieh  selten  verändert.  Laveran  sah  es  in 
einem  Falle  von  kleinen  Hämorrhagien  punktirt. 

In  den  Lungen  linden  sich  meistens  keine  makroskopisch  sichtbaren 
Veränderungen  vor.  In  manchen  Fällen  sind  lobuläre  pneumonische  Herde 
oder  Infarcte  vorhanden. 

Mikroskopisch  zeigen  sich  die  Alveolarcapillaren  reichlich  mit  para- 
Bitenhältigen  Blutkörperchen  und  Makrophagen  erfüllt. 

Herzfleisch  und  Muskeln.  Nach  Colin,  Griesinger  u.  A.  ist  der 
Herzmuskel  oft  mürbe,  blass,  dilatirt,  fettig  degenerirt.  Ueber  die  Unter- 
suchungen Va  liin 's  bezüglich  der  Degeneration  der  Herzmuskulatur  und 
willkürlicher  Muskeln  war  oben  schon  die  Rede.  Hier  sei  diesbezüglich  nur 
das  Eine  bemerkt,  dass  Kelsch  und  Kiener,  ebenso  auch  Laveran  die 
Blässe  des  Myocards  auf  die  allgemeine  Anämie  beziehen,  und  dass  die 
genannten  Autoren  die  mikroskopischen  Befunde  Vallin's  nicht  bestätigen 
konnten.  Dass  die  Gefasse  der  Muskeln,  ebenso  wie  die  des  gesammten 
Organismus,  parasitenhältige  Blutkörperchen  führen,  inuss  kaum  hervor- 
gehoben werden. 

Ecchymosen  des  Myocards  und  Pericards  sind  gelegentlich  beob- 
achtet worden. 

Das  Knochenmark  ist  braunroth,  weich,  beinahe  zerfliessend.  In 
den  Gefässen  sind  sehr  zahlreiche  erwachsene  und  sporulirende  Para- 
siten, sowie  Halbmonde  zu  sehen,  ausserhalb  der  Gefässe  Makrophagen, 
oft  mit  Degenerationserscheinungen.  Die  kernhaltigen  Erythrocyten,  welche 
sich  manchmal  in  grösseren  Mengen  vorfinden,  enthalten  keine  Parasiten. 

Gehirn  und  Rückenmark.  In  Folge  der  besonderen  Attraction,  welche 
die  Capillaren  der  Gehirnrinde  für  die  inficirten  Erythrocyten  haben,  tritt 
die  Melanose  an  diesem  Organ  am  auffallendsten  zu  Tage.    In  wenigen 
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Fällen  von  tödtliclier  acuter  Malaria  wird  die  makroskopisch  sichtbare 
Pigmentirnng  der  Gehirnrinde  vermisst.  Das  Mark  hingegen  ist  weiss, 
nur  hie  und  da  zeigen  sich  in  demselben  graubraune  Streifchen,  welche 
von  pigmenthaltigen  Gefässen  herrühren.  In  gleicher  Weise  wie  die  beiden 
Substanzen  des  Gehirns  verhalten  sich  auch  jene  des  Rückenmarks. 

Mikroskopisch  sieht  man  in  den  kapillaren  der  Rinde  bald  voll- 
ständig gleichmässig  vertheilt,  bald  zerstreut,  die  Pigmentkörnchen.  Ist 
ersteres  der  Fall,  dann  ergibt  sich  eine  äusserst  zierlich  aussehende  regel- 
mässige Pnnktirnng  des  Gefässes.  Man  überzeugt  sich  leicht  davon,  dass  das 
Pigment  sieh  in  den  Parasiten  befindet,  die  ihrerseits  je  ein  Blutkörperchen 
bewohnen.  An  Gefässquerschnitten  erkennt  man  deutlich,  dass  die  infi- 
cirten  Erythrocyten  der  Gefässwand  anliegen,  während  die  gesunden  die 
Strommitte  einnehmen  (Taf.  IV,  Fig.  38,  39).  Nebenher  sind  auch  pig- 
mentirte  Leukocyten  und  Endothelien  vorhanden.  Letztere  gewinnen  da- 
durch an  Bedeutung,  dass  sie  häufig  geschwellt  sind  und  in  Folge  dessen 
zu  Circulationsstörungen  Anlass  geben  können.  Die  Schwellung  der  Endo- 
thelien der  Gehirncapillaren  und  die  Verstopfung  der  Lumina  durch  farb- 
lose Körperchen  (wahrscheinlich  Parasiten)  hat  Afanassiew  gefunden. 

Die  feinen  Gehirngefässe  sind  nicht  selten  von  den  inficirten  Erythro- 
cyten thrombosirt.  Es  scheint,  als  ob  eine  gewisse  Klebrigkeit  der  letzteren 
zu  diesem  Ereigniss  führen  würde.  Seltener  als  diese  Thromben  sind 
solche  durch  freies  Pigment,  durch  melanifere  Leukocyten,  durch  Sporen- 
haufen. 

Die  in  den  Gehirncapillaren  befindlichen  Parasiten  sind  meistens 
hoch  entwickelt,  oft  ist  die  Mehrzahl  in  Sporulation  begriffen.  Halbmonde 
kommen  gelegentlich  gleichfalls  in  grosser  Zahl  vor.  In  den  grösseren 
Gefässen  wiegen  jüngere  Formen  vor. 

Marchiafava  und  Celli  haben  in  einigen  Fällen  die  Gehirngefässe 
von  unpigmentirten  Parasiten  erfüllt  gefunden.  Diese  Befunde  klären  die 
Thatsache  auf,  dass  es  Fälle  von  perniciösen  cerebralen  Fiebern  gibt  ohne 
jede  Pigmentirung  des  Gehirns  (Taf.  IV,  Fig.  39). 

Neben  diesen,  von  der  Melanämie  herrührenden  Erscheinungen,  sind 
die  Hämorrhagien  zu  nennen,  welche  bei  Perniciosa  cerebralis  ver- 
schiedener Art  häufig  vorgefunden  werden. 

Es  sind  punktförmige  Hämorrhagien,  die  zuweilen  sehr  zahlreich  sind. 
Nach  Bastianeiii  und  Bignami  liegen  sie  stets  in  der  weissen  Hirn-, 
respective  Rückenmarksubstanz,  seltener  an  der  Grenze  zwischen  Rinde 
und  Mark.  In  der  Rinde  selbst  pflegen  sie  vermisst  zu  werden.  Die 
Hämorrhagien  befinden  sich  um  kleinste  Arterien  herum,  oft  um  throm- 
bosirte  Gefässchen,  deren  Endothelien  in  Folge  der  Thrombose  Schaden 
gelitten  haben.  Die  ausgetretenen  Blutkörperchen  sind  insgesammt  frei 
von  Parasiten,  im  Gegensatze  zu  den  intravasculären  Erythrocyten.  Die 
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genannten  Autoren  aehmen  an,  dass  die  punktfönnigeii  Hämorrhagien 
auf  dem  Wege  der  Diapedese  durch  die  geschädigten  Gefässwände  ent- 
stehen, 

Nach  Blanc  würden  sich  die  meisten  Blutungen  hei  Malaria  in  der 
Nähe  der  Rinde  oder  in  ihr  selbst  vorfinden.  Von  diesem  Autor  rührt 
die  Mittheilung  eines  interessanten  Falles  von  Malaria  apoplectica  her, 
bei  dem  sich  nebst  zahlreichen  capillären  Blutungen  eine  grosse  subcorti- 
oale,  die  Kinde  durchbrechende  Hämorrhagie  fand.  Aehnliche  Hämorrhagien 
scheinen  jedoch  im  Verlaufe  des  Malariaanfalles  zu  den  Seltenheiten  zu 
gehören. 

Erwähnt  seien  noch  zwei  Fälle  von  Maillot  mit  rother  Erweichung 
im  unteren  Dorsalmark. 

Ueber  degenerative  Veränderungen  an  den  Ganglienzeilen  der  Me- 
dulla  bei  einem  Fall  mit  Bulbärsymptomen  berichtete  Marchiafava. 

Die  Retina  ist  in  zehn  Fällen  von  an  Perniciosa  verstorbenen  Per- 
sonen durch  Guaruieri  untersucht  worden.  Derselbe  fand  die  Retina- 
gefässe,  und  zwar  sowohl  die  Venen  als  die  Capillären  und  Arterien,  sehr 
erweitert,  die  ersteren  oft  in  unregelmässiger  Weise,  indem  normale  und 
erweiterte  Stellen  abwechselten;  die  perivasculären  Lymphräume  in  Folge 
von  Oedem  dilatirt.  In  den  Capillären  zeigten  sich  nahezu  ausschliesslich 
inficirte  Blutkörperchen,  während  die  Venen  und  Arterien  auch  gesunde 
Erythrocyten  führten.  Diese  nahmen  stets  die  Mitte  des  Flussbettes  ein, 
während  die  inficirte  n  rothen  Blutkörperchen  —  wie  dies  auch  von  den 
Gehirngefässen  her  bekannt  ist  —  den  Gefässwandungen  anlagerten. 

In  den  Chorioidealgefässen  fiel  die  grosse  Anzahl  von  mononucleären 
melaniferen  Phagocyten  auf,  welche  die  Gefässe  stellenweise  throm- 
bosirten. 

In  zwei  Fällen  fanden  sich  auch  kleine  Hämorrhagien  vor,  dieselben 
betrafen  allesammt  die  äusseren  Schichten  der  Retina.  Die  ausgetretenen 
Blutkörperchen  waren  ausnahmslos  nicht  inficirte,  wie  dies  gleichfalls  in 
den  Cerebralhämorrhagien  seine  Analogie  hat. 

Die  Gefässwandungen  zeigten  nur  geringe  Veränderungen;  hie  und 
da  waren  die  Capillarendothelien  geschwellt,  fettig  degenerirt  oder  ne- 
krotisch. 

Bezüglich  der  Pigmentirung  der  Lymphdrüsen  haben  wir  dem  oben 
Gesagten  nichts  hinzuzufügen.  Eine  Schwellung  der  Drüsen  wird  vermisst. 

2.  Die  chronische  Malariainfection  und  Kachexie. 

Die  pathologischen  Befunde  an  Personen,  die  durch  lange  Zeit  von 
der  Malariainfection  heimgesucht  waren,  sind  ebenso  wechselnd  wie  reich- 
haltig. 
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Es  muss  unterschieden  werden  zwischen  den  Organveränderungen, 
welche  zweifellos  eine  directe  Folge  der  Infection  sind,  und  jenen,  die  als 
Complicationen  betrachtet  werden  müssen.  Wir  werden  hauptsächlich  die 
direct  von  der  chronischen  Malariainfection  abhängigen  Veränderungen 
zu  besprechen  haben  und  über  die  Complicationen,  so  weit  es  dem  Rahmen 
dieses  Werkes  angemessen  erscheint,  Einiges  anmerken. 

In  zweiter  Linie  muss  unterschieden  werden  zwischen  Organverän- 
derungen, die  nach  lange  bestehender,  aber  noch  nicht  erloschener  Infec- 
tion beobachtet  werden,  und  zwischen  solchen,  die  mehr  oder  minder  lange 
Zeit  nach  vollständigem  Ablauf  der  Infection  als  Residuen  derselben 
zurückbleiben.  Da  die  beiden  Kategorien  hauptsächlich  blos  im  Parasiten- 
gehalte des  einführenden  Blutes  und  der  Organe  von  einander  verschieden 
sind,  so  sehen  wir  von  einer  gesonderten  Besprechung  derselben  ab. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  finden  sich  bei  der  chronischen  Ma- 
lariainfection in  Milz,  Leber  und  Knochenmark. 

Die  Milz  ist  an  Volumen  stets  bedeutend  vergrössert;  sie  erreicht 
und  überschreitet  gewöhnlich  das  Gewicht  von  1  hg.  Kelsen  und  Kiener 
notirten  als  Maximum  in  einem  Falle  2-625  hg.  Pantioukhoff  beob- 
achtete ein  Maximum  von  3342  gr.  Nach  diesem  Autor  werden  bei  69% 
der  Autopsien  im  Kaukasus  chronische  Milztumoren  gefunden. 

Die  Kapsel  ist  verdichtet,  stellenweise  zu  dicken  Schwielen  ange- 
wachsen. Diese  Verdickungen  überziehen  die  Milz  nicht  gleichmässig, 
sondern  sind  mehr  inselförmig  zerstreut.  In  einem  Falle  beobachtete  ich 
Verknöcherung  der  gesamniten  Kapsel.  Bindegewebige  Verwachsungen 
mit  dem  Diaphragma  und  anderen  benachbarten  Organen  sind  häufig. 

Die  Form  der  Milz  ist  durch  die  Vergrösserung  sehr  plump  ge- 
worden. Die  Consistenz  ist  wesentlich  vermehrt,  die  Farbe  geht  ins  Röth- 
liche,  erinnert  manchmal  an  Muskelfleisch.  Bei  noch  vorhandener  Infec- 
tion ist  sie  mehr  graubraun. 

Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  zahlreiche  grauweisse  Streif chen, 
welche  den  Verdickungen  des  Bindegewebsgerüstes  und  der  Gefässscheiden 
entsprechen.  Die  Venen  sind  erweitert,  manchmal  in  so  hohem  Grade, 
dass  das  Aussehen  eines  Angioms  zu  Stande  kommt.  Die  Malpighi'schen 
Körper  sind  nicht  oder  wenig  kenntlich. 

Das  mikroskopische  Bild,  welches  diese  Milzen  bieten,  wechselt  un- 
gemein, je  nach  dem  Zeiträume,  welcher  seit  der  ersten  Infection  ver- 
strichen ist.  Es  gehen  in  der  Milz  gewaltige  Veränderungen  vor  sich, 
welche,  allmälig  dazu  führen,  dass  aus  dem  weichen,  pigmentreichen,  re- 
lativ kleinen  acuten  Tumor  der  derbe  kolossale  Fieberkuchen  wird. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  die  einzelnen  Phasen  dieses  hoch- 
interessanten Processes  zu  verfolgen,  und  verweisen  auf  die  ausgezeichnete 
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Arbeit  von  Bigna nii,  welcher  wir  in  Folgendem  einige  Stellen  ent- 
nehmen. 

Kurz  nach  dem  Erlöschen  der  Infeetion  sind  die  wichtigsten  Mo- 
mente des  histologischen  Befundes: 

Mine  bedeutende  Verminderung  der  Hyperämie,  miliare  nekrotische 
Herde  in  der  Pulpa,  in  einigen  Fällen  centrale  Nekrose  der  Follikel;  da- 
neben intensive  hyperplastische  Vorgänge  in  der  Pulpa,  namentlich  aber 
in  den  Follikeln;  die  Anordnung  des  Pigments  ändert  sich,  indem  es  sich 
in  der  Pulpa  in  Häufchen  sammelt  und  sich  gegen  die  Gefässe  und  die 
bindegewebigen  Septa  concentrirt. 

In  späteren  Stadien  ist  das  Pigment  nur  mehr  in  den  perivasalen 
Lymphspalten  zu  sehen:  ein  gmsser  Theil  des  Pigments  wird  in  der  Milz 
selbst  resorbirt.  Zu  bemerken  ist  ferner,  dass  die  Makrophagen,  welche 
im  acuten  Tumor  die  Träger  des  Pigments  waren,  wahrscheinlich  in 
Folge  von  Degeneration,  verschwinden,  und  dass  das  Pigment  im  chro- 
nischen Tumor  extracellulär  ist.  Weiterhin  verschwindet  das  Pigment 
vollständig. 

Indessen  werden  die  nekrotischen  Stellen  resorbirt,  immer  mehr  tritt 
die  Hypertrophie  der  Septa,  die  Dilatation  der  Gefässe  und  die  Ein- 
engung der  Pulpa  hervor.  Die  Follikel  degeneriren  zum  Theile  fibrös,  sie 
werden  schliesslich  unkenntlich. 

Der  endlich  resultirende  Fieberkuchen  besteht  vorwiegend 
aus  dem  verdickten  Stützgewebe  und  den  erweiterten  Gefässen,  die  Pulpa- 
zellen  und  die  Follikel  sind  auf  ein  Minimum  reducirt,  und  die  Function 
der  Milz  ist  als  nahezu  erloschen  anzusehen. 

Die  Leber  ist  vergrössert  und  kann  ein  Gewicht  von  3 — 4  hg  er- 
reichen. Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  die  Consistenz  vermehrt.  Verdickungen 
der  Kapsel  sind  häufig.  Die  Schnittfläche  ist  verschieden,  je  nach  der 
Zeitdauer,  welche  seit  der  Infeetion  verflossen  ist.  Gleichmässig  grau  pig- 
mentirt  während  der  acuten  Infeetion,  sieht  man  nach  Verlauf  von  einiger 
Zeit  die  Pigmentlinien  perilobulär  angeordnet,  wodurch  ein  sehr  zierliches 
Netzwerk  zu  Stande  kommt. 

Mikroskopisch  fällt  kurz  nach  Ablauf  der  Infeetion  Folgendes  auf 
(Bignami):  die  Capillaren  sind  frei  von  Parasiten,  die  endovasalen  Makro- 
phagen sind  verschwunden,  und  das  Pigment  ist  völlig  in  den  Endothelen 
und  Kupffer'schen  Zellen  geborgen.  Die  nekrotisirten  Theile  der  Leber- 
läppchen atrophiren,  woraus  Erweiterung  der  Gefässe  resultirt. 

Weiterhin  entledigen  sich  die  Leberläppchen  des  Pigments,  welches 
durch  mononucleare  und  polymorphkernige  Leukocyten  an  die  Peripherie 
der  Läppchen  gebracht  wird.  Gleichzeitig  beginnen  regenerative  Erschei- 
nungen an  den  Leberzellen  hervorzutreten. 
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Pathologische  Anatomie. 


Der  nächste  Schritt  ist,  dass  es  in  Folge  der  atrophischen  und  Re- 
generationsprocesse  einerseits  zu  falschen  Angiomen  und  Lymphcysten, 
andererseits  zur  Bildung  abnorm  grosser  Läppchen  kommt.  Das  Pigment 
wird  durch  die  Leukocyten  aus  den  Gefässen  herausgeführt  und  in  den 
perivasculäreD  Lymphräumen  deponirt.  Das  perilobuläre  Bindegewebe  wird 
hyperplastisch. 

Das  schliessliche  Resultat  ist  also  eine  grosse,  derbe  Leber  von  röth- 
licher  Farbe,  auf  dem  Durchschnitte  springen  die  von  Bindegewebsbalken 
umgebenen  Läppchen  granulös  hervor.  Die  Gefässe  sind  erweitert,  der 
Blutgehalt  des  Organs  vermehrt.  Von  Pigment  ist  nichts  mehr  zu  sehen. 

Nach  Kelsen  und  Kiener  findet  man  wenige  Monate  nach  Ablauf 
der  Infection  kein  Pigment  mehr  in  den  Organen.  Auch  Bignami  beob- 
achtete, dass  nach  3 — 4  Monaten  die  grösste  Masse  des  Pigments  ver- 
schwunden war. 

Bezüglich  der  Anatomie  der  Lebercirrhose  nach  Malaria  sei  hier 
bemerkt,  dass  Kelsch  und  Kiener  neben  drei  Formen  von  parenchy- 
matöser nodulärer  Hepatitis  (solche  mit  Hyperämie,  mit  Cirrhose,  mit 
Adenom)  eine  insuläre  Cirrhose  mit  nodulärer  Hepatitis,  eine  insuläre 
Cirrhose  mit  ditfuser  parenchymatöser  Hepatitis  und  eine  annuläre  Cirrhose 
mit  parenchymatöser  Hepatitis  unterscheiden.  Wir  verzichten  umsomehr 
auf  eine  detaillirte  Schilderung  dieser  von  den  beiden  verdienstvollen 
Autoren  mit  grosser  Genauigkeit  beschriebenen  Formen,  als  dieselben 
bisher  noch  keine  allgemeine  Aufnahme  gefunden  haben. 

Marchiafava  und  nach  ihm  Bignami  leugnen,  wie  wir  schon  oben 
erwähnt  haben,  überhaupt  die  Entwicklung  der  Cirrhose  aus  dem  Malaria- 
process.  Nach  ihnen  liegt  in  der  Malarialeber  eine  perilobuläre  Binde- 
gewebsvermehrung  vor,  welche  jedes  einzelne  Leberläppchen  umfasst;  die 
Aeste  der  Vena  portae  sind  dabei  nicht  nur  nicht  verödet,  sondern  mächtig 
entwickelt,  während  bei  der  Laennec  'sehen  Cirrhose  die  Bindegewebs- 
riuge  mehrere  Lobuli  umfassen  und  es  zu  Strangulation  der  Portal- 
gefässe  kommt.  Auch  in  den  Veränderungen  der  Leberzellen  lägen  Diffe- 
renzen vor. 

Nach  der  Beschreibung  von  Marchiafava  und  Bignami  kann  der 
Malarialebertumor  auch  mit  der  hypertrophischen  Cirrhose  nicht  identificirt 
werden. 

Atrophie  der  Leber  wird  bei  Kachektikern  nicht  selten  vor- 
gefunden. Nach  Frerichs  soll  dieselbe  manchmal  aus  der  Verstopfung 
zahlreicher  Lebercapillaren  durch  Pigmentzellen  resultiren.  Bignami  sah 
sie  einmal  in  Folge  von  Thrombose  der  Pfortader  entstehen. 

Die  atrophische  Leber  ist  klein,  von  glatter  oder  feinkörniger  Ober- 
fläche, die  Kapsel  verdickt,  die  Consistenz  erhöht.  Die  Structurverände- 
rungen  sind  gewöhnlich  nicht  erheblich  und  auch  nicht  constant. 


Die  chronische  Malariainfection  und  Kachexie. 


TJeber  das  gelegentliche  Vorkommen  von  amyloider  Entartung  ist, 
schon  im  klinischen  Theile  «Ii»1  Rede  gewesen.  Wir  haben  dem  daselbst 
Gesagten  hier  nichts  weiter  hinzuzufügen. 

Das  Knochenmark  der  Röhrenknochen  ist  in  den  oberen  und  unteren 
Theilen  roth,  von  etwas  vermehrter  Consistenz.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung (Bignami)  ergibt  sich  Schwund  des  Fettgewebes,  statt  dessen 
Proliferation  der  Markzellen  und  starke  Vascularisation.  Sowohl  die  grossen 
als  die  kleinen  mononuclearen  Myelocyten  sind  vermehrt,  unter  ihnen 
viele  mit  Degenerationserscheinungen.  Dazu  kommen  zahlreiche  kern- 
haltige rothe  Blutkörperchen  von  normaler  Grösse  (Normoblasten),  doch 
wenige  Giganto-  oder  Megaloblasteu.  Die  Gefässendothelien  sind  stark 
vorspringend,  das  Stützgewebe,  sowie  die  Gefässwandungen  sind  verdickt. 

Das  Pigment  verschwindet  aus  dem  Knochenmark  viel  früher  als 
aus  den  übrigen  Organen. 

In  drei  Fällen  von  progressiver  perniciöser  postmalarischer 
Ana niif  hat  Bignami  einmal  massenhafte  Ansammlung  von  Giganto- 
und  Megaloblasteu,  zweimal  spärliche  kernhaltige Erythrocyten  (unter  ihnen 
Gigantoblasten)  ohne  Karyokinese,  ebenso  Mangel  der  Kerntheilung  in 
den  Markzellen  constatirt. 

Die  bei  der  chronischen  Malaria  vorkommenden  entzündlichen  Nieren- 
veränderungen zeigen  im  Cadaver,  sowie  in  vivo  verschiedene  Modifika- 
tionen. Kelsch  und  Kiener  unterscheiden  als  gewöhnlichste  Formen  eine 
Glomerulonephritis  mit  Neigung  zu  secundärer  Schrumpfung  und  eine 
grosse  Schwellniere  mit  eigentümlicher  weisser  Fleckung.  Rem-Picci 
hält  es  für  zweifelhaft,  ob  die  Malaria  die  Entwicklung  einer  chronischen 
Schrumpfniere  zur  Folge  haben  könne.  Amyloid  der  Nieren  sah  dieser 
Autor  öfter.  Auf  die  histologischen  Details  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden. 

Die  Lungenveränderungen  bei  complicirender  Bronchopneumonie, 
Infarct,  lobärer  Pneumonie,  chronischer  Indurationspneumonie,  Gangrän  etc. 
entsprechen  den  gleichen  Vorgängen  bei  kachektischen  Individuen  im  All- 
gemeinen, daher  wir  von  einer  gesonderten  Beschreibung  absehen. 

Der  Darmtract  bietet,  abgesehen  von  der  häufig  als  Complicatiou 
anwesenden  Dysenterie,  keine  der  Malaria  eigenen  Veränderungen. 

Das  Peritonealcavum  ist  häufig  von  Transsudat  erfüllt.  Peritoni- 
tische  Adhäsionen,  die  zumeist  von  der  Perisplenitis  ausgehen,  sind  in 
geringerem  oder  grösserem  Umfange  häufig  anzutreffen. 

Der  Circulationsapparat  betheiligt  sich  gelegentlich  mit  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Herzens. 

Seitens  des  Centrainervensystems  sind,  von  Complicationen  abge- 
sehen, keine  obligaten  Veränderungen  bekannt. 
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Ueberblicken  wir  nun  von  einem  allgemein  pathologischen  Gesichts- 
punkte aus  das  Wesen  des  Malariaprocesses,  so  ergeben  sich  folgende 
Erwägungen: 

Die  Malaria  ist  eine  durch  Protozoen  bedingte  Infectionskrankheit 
des  Menschen,  deren  Localisation  das  Blut,  genauer  gesagt  das  rothe  Blut- 
körperchen, ist.  Wollte  man  der  Malaria  auf  Grund  unserer  jetzigen 
Kenntnisse  einen  rationellen  Namen  geben,  so  würde  derselbe  etwa  „Ery- 
throcy tonosis  protozoica"  lauten  müssen. 

Die  Malaria  nimmt  als  eine  auf  die  Erythrocyten  beschränkte  Infec- 
tion  in  der  menschlichen  Pathologie  eine  vollständig  apparte  Stellung  ein. 
Es  ist  bisher  keine  zweite  parasitäre  Erkrankung  der  rothen  Blutkörperchen 
des  Menschen  bekannt  geworden. 

Dass  der  Mensch  nicht  allein  dieser  Art  Infection  zugänglich  ist, 
lehren  die  interessanten  Funde  von  Gaule,  Danilewsky  u.  A.  bei  niederen 
Thieren. 

Auch  abgesehen  von  der  isolirten  Infection  bestimmter  Zellen  ge- 
winnt die  Malaria  dadurch  an  allgemeinem  Interesse,  als  in  ihr  zum  ersten 
Male  eine  Protozoeninfection  des  menschlichen  Organismus  mit  aller  Klar- 
heit erkannt  worden  ist. 

Bei  dem  Ineinandergreifen  der  Functionen  aller  Zellen  des  Organismus 
ist  es  nicht  zu  erwarten  gewesen,  dass  die  in  den  rothen  Blutkörperchen 
vor  sich  gehenden  krankhaften  Veränderungen  ohne  Einfluss  blieben  auf 
die  übrigen  Zellen. 

Thatsächlich  lehrte  schon  die  Untersuchung  des  peripheren  Blutes, 
dass  die  circulirenden  Leukocyten  schwarzes  Pigment  führen.  Dieses 
Pigment  bildet  sich  auf  Kosten  des  Blutrothes  in  den  Leibern  der  Para- 
siten. Es  geräth  aus  diesen  in  die  Leukocyten,  entweder  indem  die  letz- 
teren jene  Pigmentreste,  welche  durch  die  Segmentation  der  Parasiten  frei 
geworden  sind,  in  sich  aufnehmen,  oder  indem  sie  ganze  pigmentirte  Para- 
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siten  fressen,  oder  endlich  indem  etwa  Parasiten  feindlich  in  die  Leuko- 
cyten  eindringen. 

Anatomische  Untersnchnngen  deckten  weit  grössere  Wirkungen  des 
Malariaproeesses  auf. 

Man  fand  die  grösseren  und  kleineren  pigment-  und  parasiten- 
fressenden ein-  oder  niehrkernigen  Zellen  in  Milz,  Leber,  Knochenmark, 
Lunge;  man  fand  ferner,  dass  auch  die  Gefässeudothelien  der  verschie- 
denen Organe,  die  Kupffer'schen  Zellen  der  Leiter,  das  Pigment  in  sich 
aufnehmen. 

Die  Eigenschaft  der  iuficirteu  Blutkörperchen,  an  den  Gefässwandungen 
festzuhaften  und  sich  in  den  Capillarbezirken  gewisser  Organe  anzuhäufen, 
dieselben  stellenweise  vollständig  zu  erfüllen  und  dadurch  den  Kreislauf 
zu  beeinträchtigen,  ist  eine  weitere  wichtige  Thatsache,  welche  die  ver- 
schiedensten schweren  Consequenzen  nach  sich  zu  ziehen  im  Stande  ist. 

Ein  weiterer  sehr  wichtiger  Punkt  betrifft  die  Art  und  Weise,  in 
welcher  sich  der  Organismus  des  Malariapigments  entledigt. 

Es  scheint,  dass  ein  grosser  Theil  des  schwarzen  Pigments  von  den 
Leukocyten,  beziehungsweise  den  Makrophagen  resorbirt  wird;  der  andere 
Theil  wird  von  den  genannten  Zellen  in  die  Gegend  der  perivasalen  Lymph- 
scheiden deponirt,  endlich  findet  sich  das  Pigment  in  letzteren  selbst, 
und  der  Lymphe  scheint  die  Aufgabe  zuzufallen,  diesen  Rest  fortzuschaffen. 
In  welcher  Wreise  dies  geschieht,  ist  noch  nicht  in  allen  Punkten  auf- 
geklärt. Möglicherweise  löst  die  Lymphe  einen  Theil  des  Pigments  auf; 
sicher  steht  aber,  dass  in  den  regionären  Lymphdrüsen  der  Leber  Pigment 
deponirt  wird.  Vielleicht  vollzieht  sich  in  diesen  Lymphdrüsen  die  letzte 
Verarbeitung  des  übriggebliebenen  Eestes. 

Fraglich  ist  es,  ob  die  Parenchymzellen  sich  gleichfalls  an  der  Re- 
sorption des  Malariapigments  betheiligen?  Besonders  kämen  die  Leber- 
zellen in  Betracht.  Thatsächlich  findet  sich  gelegentlich  etwas  Pigment 
in  denselben.  Ob  sie  im  Stande  sind,  dasselbe  zu  Galle  zu  verarbeiten, 
muss  vorläufig  als  fraglich  hingestellt  werden. 

Neben  dem  schwarzen  Pigment,  welches  als  Verdauungsproduct  des 
Hämoglobin  im  Leibe  der  Parasiten  für  die  Malariainfection  patho- 
gnomonisch  ist,  kommt  in  zweiter  Linie  das  ockerfärbige  Pigment  in 
Betracht. 

Im  Gegensatze  zu  dem  Malariapigment,  dessen  Erzeugungsstelle  das 
periphere  Blut  ist,  woselbst  es  daher  zunächst  angetroffen  wird,  ist  der 
Sitz  des  ockerfarbigen  Pigments  in  den  Geweben.  Es  wird  in  besonderer 
Menge  in  den  Leberzellen,  in  der  Milz,  dem  Knochenmark,  den  Nieren, 
der  Pia,  Glandula  thyreoidea,  dem  Pankreas  vorgefunden.  Die  Endothelien 
der  Gefässe,  sowie  die  circulirenden  Leukocyten  enthalten  nur  ausnahms- 
weise etwas  davon. 
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Das  ockerfarbige  Pigment  ist  mit  Bestimmtheit  als  ein  nahes  Derivat 
des  Hämoglobin  anzusehen.  Es  verdankt  seinen  Ursprung  dem  Zerfall 
von  rothen  Blutkörperchen  während  der  Malariainfection.  Dieser  Zerfall 
geht  in  verschiedener  Weise  und  in  verschiedenem  Maasse  vor  sich.  Zu- 
nächst ist  festzuhalten,  dass  die  inficirten  Blutkörperchen  nicht  vollständig 
von  ihren  Parasiten  verzehrt  werden.  Besonders  die  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe,  welche  zu  einer  Zeit  segmentiren,  wo  sie  kaum  die  Hälfte  des 
Erythrocyten  verzehrt  haben,  veranlassen  durch  die  Sprengung  des  infi- 
cirten Erythrocyten  den  Austritt  des  restlichen  Hämoglobin  oder  wenig- 
stens das  Entstehen  von  Blutkörperchenfragmenten.  Weniger  ist  dies  bei 
den  Quartanparasiten,  am  wenigsten  bei  den  Tertianparasiten  der  Fall, 
da  dieselben  das  Hämoglobin  der  inficirten  Erythrocyten  nahezu  vollständig 
verzehren.  Ausser  dem  beschriebenen  Vorgang  ist  die  Nekrose  und  Frag- 
mentirung  von  nicht  inficirten  Blutkörperchen,  welche  wahrscheinlich  auf 
Toxinwirkung  beruht,  als  Quelle  der  Hämolyse  anzusehen. 

Dass  die  Hämolyse  bei  Malaria  unter  Umständen,  deren  nähere  Be- 
dingungen vorderhand  noch  nicht  erschlossen  sind,  enorme  Grade  erreichen 
kann,  lehrt  die  Hämoglobinurie. 

Ob  die  Fragmente  der  Erythrocyten  als  solche  von  den  Parenchym- 
zellen  aufgenommen  und  zu  dem  ockerfarbigen  Pigment  umgewandelt 
werden,  oder  ob  nur  ihr  gelöstes  Hämoglobin  in  die  Zellen  infiltrirt  und 
daselbst  in  Form  des  genannten  Pigments  präcipitirt  wird,  ist  eine  Detail- 
frage, deren  richtige  Beantwortung  nach  unserer  Ansicht  dahin  lauten 
dürfte,  dass  beides  der  Fall  ist.  Das  weitere  Schicksal  dieses  Pigments 
ist  nur  zum  Theile  bekannt. 

Dass  die  Leberzellen  ihren  Antheil  zu  Galle  verarbeiten,  ist  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen.  Die  bei  Malaria  häufig  beob- 
achtete Polycholie  erklärt  sich  daraus  ohne  Weiteres. 

In  welcher  WTeise  die  übrigen  Organe  mit  dem  fremdartigen  Pigment 
fertig  werden,  ist  noch  nicht  vollständig  aufgeklärt.  Es  scheint,  dass  ein 
Theil  desselben  an  die  Leber  abgeliefert  wird  (so  aus  der  Milz). 

Ob  aus  den  übrigen  Theilen  an  Ort  und  Stelle  Urobilin  gebildet 
wird,  wie  manche  Autoren  annehmen,  muss  vorläufig  dahingestellt  bleiben. 

Gegenüber  diesen  bedeutenden  Umsätzen  an  Pigmenten,  mit  welchen, 
wie  wir  nun  sehen,  der  gesammte  Zellenstaat  in  Anspruch  genommen  wird, 
spielen  die  nekrotischen  Vorgänge  in  den  parenchymatösen  Organen 
eine  secundäre  Rolle.  Der  grösste  Theil  derselben  ist  auf  Rechnung  der 
capillaren  Thrombosen  zu  setzen,  ein  kleinerer  Theil  auf  Toxiuwirkuno-, 

Ö 

Die  Elimination  dieser  Nekrosen  geschieht  in  der  Weise,  wie  wir  es  bei 
den  verschiedenen  Infectionskrankheiten,  Vergiftungen  etc.  zu  sehen  pflegen. 

Bezüglich  der  in  Form  von  Bindegewebswucherung  zurückbleiben- 
den Residuen  der  Infection  (Milztumor,  Cirrhose)  muss  es  dahingestellt 
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bleiben,  ob  das  Pigment  einen  „Reiz"  abgibt,  welcher  zur  Wucherung  des 
Bindegewebes  führt,  oder  ob  es  nicht  vielmehr  die  Folgen  der  geweblichen 
Gleichgewichtsstörungen  sind,  welche  bei  Nekrosen  von  Parenchymzellen 
ilie  Hypertrophien  im  Stützgewebe  veranlassen. 

Die  Krankheitssymptome  der  Malaria,  welche  noch  bis  vor  relativ 
kurzer  Zeit  als  Räthsel  gegolten  haben,  an  deren  Lösung  eine  stattliche 
Anzahl  Pathologen  seit  den  ältesten  Zeiten  ihren  Geist  versucht  haben, 
sind  seit  Laveran's  Entdeckung  und  den  sich  anschliessenden  Arbeiten 
anderer  Forscher  zum  grossen  Theile  aufgeklärt  worden,  so  dass  gegen- 
wärtig die  Malaria  zu  jenen  Krankheiten  zu  zählen  ist,  deren  Pathogenese 
in  ihren  Hauptumrissen  wissenschaftlich  feststeht. 

Gehen  wir  die  wichtigsten  Symptome  mit  dem  Hinblick  auf  ihre 
Entstehunusweise  durch,  so  müssen  wir  zunächst  die  Trias  Melau ämie, 
Anämie  und  Fieber  in  Betracht  ziehen. 

Bezüglich  der  Melanämie  haben  wir  dem  in  deu  vorigen  Capitelu 
Gesagten  hier  nichts  weiter  hinzuzufügen.  Die  Entstehung  des  Malaria- 
pigments in  den  Leibern  der  Parasiten  als  Endproduct  des  von  den  Proto- 
zoen verdauten  Blutrothes  ist  zweifellos  sichergestellt  und  bedarf  keiner 
neuerliehen  Begründung. 

In  ähnlicher  Weise  ist  auch  das  zweite  Symptom  Anämie  als  er- 
klärt anzuseilen. 

Der  Grad  der  Anämie  wird  einerseits  abhängen  von  der  Zahl  der 
Parasiten  und  von  der  Raschheit,  mit  der  sich  dieselben  vermehren,  an- 
dererseits von  der  Productionskraft  der  blutbereitenden  Organe.  Für  alle 
Fälle  reicht  letztere  kaum  je  so  weit  aus,  um  die  Verluste  mit  derselben 
Raschheit  wett  zu  macheu,  mit  welcher  sie  dem  Organismus  zugefügt 
werden,  so  dass  ein  gewisser  Grad  von  Anämie  niemals  vermisst  wird. 
Welch'  enorme  Grade  dieselbe  gelegentlich  erreichen  kann,  darüber  ist 
in  der  klinischen  Besprechung  wiederholt  die  Rede  gewesen. 

Das  dritte  Hauptsymptom  der  Malaria,  das  Fieber  oder  der  Fieber- 
paroxysmus,  mit  seinen  typischen  und  atypischen  Formationen  ist,  wenn 
auch  nicht  mit  jener  Einfachheit  und  Durchsichtigkeit  wie  die  Melauämie 
und  Anämie,  dennoch  zum  allergrössten  Theile  und  in  ziemlich  befrie- 
digender Weise  als  aufgeklärt  anzusehen. 

Durch  Golgi's  überzeugenden  Nachweis  des  Zusammentreffens  des 
Fieberparoxysmus  mit  der  Segmentation  der  Quartan-  und  Tertianparasiten, 
welcher  Nachweis  später  von  March iafava  und  Celli  auch  für  die 
Quotidianparasiten,  und  von  dem  Ersteren  und  Bignami  für  die  malignen 
Tertianparasiten  erbracht  worden  ist,  wurde  der  in  seinem  periodischen 
Wiederkehren  des  Mvstischen  nicht  entbehrende  Wechselfieberaufall  auf 
eine  überblickbare  biologische  Thatsache  zurückgeführt.  Diese  biologische 
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Thatsache  betrifft  den  Eutwicklungscyklus  der  jeweilig  im  Blute  befind- 
lichen Parasiten. 

Wenden  wir  uns  zunächst  an  den  Fieberparoxysmus  selbst  mit  seinen 
drei  solennen  Stadien. 

Derselbe  tritt  ein,  sowie  die  Parasitengeneration  zur  Segmentirung 
schreitet.  Es  war  kein  zu  kühner  Schritt  und  eine  nicht  unberechtigte 
Anwendung  des  in  der  Naturwissenschaft  sonst  nicht  gut  accreditirten 
„post  hoc  ergo  propter  hoc",  den  Fieberparoxysmus  mit  der  Massensporu- 
lation  der  Parasiten  in  causalen  Verband  zu  bringen. 

Nach  Golgi  stellt  sich  die  Sache  folgendermassen  dar:  In  Folge 
Berstens  der  Sporenkörper  gelangen  massenhafte  Sporen  und  höchst  wahr- 
scheinlich andere,  in  den  Parasiten  gebildete,  für  den  Organismus  giftige 
Substanzen  in  das  Blut,  welche  Schädlichkeiten  insgesammt  den  Paroxys- 
mus  auslösen. 

Man  darf  sich  nicht  dadurch  irreführen  lassen,  dass  ausnahmsweise 
auch  ausserhalb  der  Anfälle  einzelne  Segmentationskörper  im  Blute  ge- 
funden werden.  Es  ist  offenbar  eine  gewisse  Quantität  des  freiwerdenden 
schädlichen  Agens  nothwendig,  um  den  Paroxysmus  zu  erwecken. 

Die  Thatsache,  dass  die  Parasiten  in  Generationen  im  Blute  leben, 
deren  einzelne  Glieder  nahezu  vollständig  gleichalterig  sind,  ermöglicht  es 
einzig  und  allein,  dass  der  Paroxysmus  entstehe. 

Wie  es  dazu  kommt,  dass  so  zahllose  Parasiten,  wie  sie  im  Blute  oft 
vorhanden  sind,  gleichalterig  sind,  ist  nicht  bekannt.  Dafür  können  wir  nur 
eine  Vermuthung  aussprechen,  welche  der  Wahrheit  nahekommen  dürfte. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Infection  des  Organismus  nur  durch 
solche  Keime  erfolgt,  welche  auf  einer  ganz  bestimmten  Entwicklungsstufe 
stehen.  Nehmen  wir  an,  es  wären  Sporen,  deren  Einimpfung  durch  Mos- 
quitos  oder  deren  Aspiration  in  die  Bronchialäste  die  Infection  herbeiführen. 
Gelangen  diese  ersten  Keime  in  einer  gewissen  Anzahl  in  das  Blut,  so  ist 
sofort  die  Basis  gebildet  für  die  heranwachsende  gleichalterige  Generation. 
Es  ist  etwa  so,  wie  wenn  mehrere  in  gleichem  Alter  stehende  Menschen 
gleichzeitig  heiraten  und  alle  gleichzeitig  Kinder  bekommen;  es  ist  klar, 
dass  bei  Fortsetzung  dieses  Parallelismus  in  der  Fortpflanzung  endlich  eine 
grosse  Anzahl  gleichalteriger  Individuen  aus  den  ersten  wenigen  Paaren 
resultiren  wird.  Bei  den  Malariaparasiten  ist  die  Sache  aber  um  so 
prägnanter,  als  ihre  Evolutionszeit  an  eine  ganz  bestimmte  Zeitdauer  ge- 
knüpft ist  ;  für  die  Quotidianparasiten  beträgt  dieselbe  24,  für  die  tertianen 
2  X  24,  für  die  quartanen  3  X  24  Stunden.  Es  werden  daher  aus  relativ 
wenigen  Keimen  innerhalb  kurzer  Frist  an  Zahl  bedeutende  Familien  mit 
gleich  alterigen  Individuen  entstehen. 

Wir  wollen  noch  einmal  bemerken,  dass  die  Gleichalterigkeit  der  Fa- 
milienglieder cum  grano  salis  zu  nehmen  ist.  Wären  alle  Parasiten,  die  wir 
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einer  Generation  zurechnen,  auf  die  Minute  gleichalterig,  und  würden  alle 
diese  Sehaaren  in  einem  gegebenen  Moment  segmentiren  und  ihre  Sporen 
ausschütten,  dann  würde  das  Blutbild  dem  Schema  vollkommen  gerecht 
werden.  In  der  Wirklichkeit  stehen  aber  die  Parasiten  derselben  Gene- 
ration um  eine  und  mehrere  Stunden  auseinander.  Offenbar  ist  der  Kampf 
ums  Dasein  ein  Factor,  welcher  die  Evolutionsdauer  zu  beeinflussen  im 
Stande  ist.  Trotz  dieser  geringen  Altersunterschiede  müssen  wir  selbst- 
redend die  Individuen  zu  einer  Generation  zusammenfassen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Glieder  einer  Generation  nicht  in  demselben 
Moment,  sondern  nacheinander,  in  sehr  kurzen  Intervallen,  sporu-liren,  hat 
offenbar  die  klinische  Erscheinung  zur  Folge,  dass  auch  der  Paroxysmus 
nicht  einige  Augenblicke,  sondern  mehrere  Stunden,  ja  einen  halben  Tag 
und  darüber  zu  dauern  pflegt.  Wir  haben  darüber  1.  c,  S.  110,  geschrieben: 
„Würden  die  unzähligen  Sporulationskörper,  gleich  einer  Salve  aus  zahl- 
reichen Geschützen,  in  einem  Augenblicke  platzen  und  ihren  Inhalt  in  die 
Blutbahn  streuen,  dann  wäre  höchst  wahrscheinlich  ein  wesentlich  kür- 
zerer, dafür  ein  um  so  heftigerer,  katastrophenartiger  Anfall  die  Folge; 
so  aber,  wie  es  thatsächlich  der  Fall  ist,  erfolgt  die  Sporenausstreuung  in 
der  Art  eines  Schnellfeuers,  und  sie  unterhält  den  Fieberparoxysmus  durch 
eine  Reihe  von  Stunden." 

Die  Annahme,  dass  durch  das  Bersten  der  Segmentationskörper 
toxisch  wirkende  Substanzen  frei  werden  und  in  das  Plasma  gelangen,  ist 
noch  nicht  in  genügendem  Maasse  bewiesen.  Zwar  fanden  Eoque  und 
Lemoine  den  hypertoxischen  Coefficienten  des  nach  den  Paroxysmen  aus- 
geschiedenen Harns  wesentlich  höher,  als  es  normaler  Weise  der  Fall  ist, 
und  zeigte  Queirolo,  dass  der  Schvveiss  Malariakranker  ebenso  wie  der 
an  anderen  acuten  Infectionskrankheiten  Leidender  auf  Kaninchen  giftig 
wirkt;  diese  Angaben  sind  jedoch  noch  keineswegs  genügend,  um  den 
Giftnachweis  als  erbracht  anzusehen.  Trotzdem  dürfte  man  kaum  fehl- 
gehen mit  der  Annahme,  dass  mit  den  Sporen  eine  giftige  Substanz  in 
das  Blut  geräth. 

Das  Vorkommen  von  Zelldegenerationeu,  auch  unabhängig  von 
Gefässthrombosen,  in  den  nervösen  Centren,  in  dem  Nierenepithel  (Mar- 
ch iafava,  Bignami)  spricht  gleichfalls  dafür,  dass  ein  Gift  in  Circu- 
lation  gesetzt  wird. 

Dieses  hypothetische  Toxin  ist  es,  welches  die  vasomotorischen  und 
wärmeregulirenden  Centren  zur  Auslösung  des  Paroxysmus  veranlasst. 

Der  Fieberparoxysmus  ist  daher  als  Reaction  des  Organismus  auf 
das  ihm  von  den  Parasiten  entgegengeschleuderte  Gift  zu  betrachten. 
Diese  Reaction  wird  von  den  vasomotorischen  und  wärmeregulirenden 
Centren  in  Scene  gesetzt. 
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An  schlagenden  Analogien  aus  dem  Gebiete  der  übrigen  Pathologie 
fehlt  es  nicht.  Wir  erinnern  diesbezüglich  an  die  septischen  und  pyämi- 
schen  Fieberparoxysmen.  Auch  sie  sind  nichts  Anderes  als  die  Folge  der 
Giftentfaltung  seitens  der  entsprechenden  Spaltpilze  einerseits  und  der- 
selben Eeaction  des  Organismus  andererseits.  Wir  müssen  annehmen, 
dass  diese  Gifte  eine  gewisse  Aehnlichkeit  in  ihrer  physiologischen  Wir- 
kung mit  jenem  des  Malariagiftes  haben.  Während  jedoch  die  Perio- 
dicität  der  Malariaanfälle  in  dem  biologischen  Cyklus  der  Parasiten  eine 
befriedigende  Erklärung  gefunden  hat,  steht  eine  solche  für  die  meist 
unregel  massig  wiederkehrenden  Fieberanfälle  bei  septischen  Erkrankungen 
bisher  noch  aus. 

Wir  dürfen  nicht  verschweigen,  dass  Laveran,  dem  wir  auf  dem 
Gebiete  der  Malariaätiologie  so  Vieles  verdanken,  bezüglich  der  Genese 
der  Paroxysmen,  sowie  des  Fiebers  überhaupt,  auf  einem  ganz  anderen 
Standpunkte,  als  der  eben  vorgetragene,  steht.  Laveran  acceptirt  Golgi's 
Gesetz  der  Abhängigkeit  des  Anfalles  von  der  Segmentation  der  Parasiten 
nicht,  und  sucht  im  Organismus  selbst  die  Ursache  des  periodischen 
Fiebers.  Diese  Auffassung  Laveran 's  hängt  damit  zusammen,  dass  er 
nicht  mehrere  feststehende  Parasitenspecies,  sondern  nur  einen  einzigen 
pleomorphen  Malariaparasiten  anerkennt,  dass  er  daher  auch  die  verschie- 
denen Arten  des  Fiebertypus  nicht  auf  verschiedene  Parasitenspecies  be- 
ziehen kann. 

Laveran  schreibt  die  Intermittenz  der  Anfälle  einer  intermittirenden 
Thätigkeit  der  Phagocyten  zu.  Um  die  verschiedenen  Typen  zu  erklären, 
setzt  er  eine  grössere  oder  geringere  „Activität"  der  Parasiten  in  ver- 
schiedenen Ländern  und  eine  Verschiedenheit  in  der  Reaction  des  mensch- 
lichen Organismus  voraus. 

Da  wir  a.  a,  0.  bezüglich  der  diversen  Parasitenspecies  unsere  Mei- 
nung fixirt  haben,  wollen  wir  hier  nicht  nochmals  Laveran's  Ansicht 
bekämpfen  und  verweisen  auf  die  betreffenden  Stellen  unserer  Erör- 
terungen. Wir  wollen  hier  nur  nochmals  hervorheben,  dass  wir  die  Ver- 
schiedenheit der  Parasitenspecies  als  eine  unerschütterlich  feststehende 
Thatsache  betrachten,  und  dass  wir  damit  die  Intermittenz  des  Fiebers  in 
der  Evolutionsdauer  der  Parasiten  begründet  sehen. 

Wenden  wir  uns  nun  den  einzelnen  Fiebertypen  zu,  so  sind  folgende 
Punkte  hervorzuheben: 

Ein  quartanes  Fieber  wird  ausnahmslos  durch  Quartanparasiten 
verursacht. 

Tertianes  Fieber  wird  ausnahmslos  durch  Tertianparasiten  verur- 
sacht: dieselben  können  die  Tertianparasiten  der  ersten  Gruppe  oder  die 
malignen  Tertianparasiten  der  zweiten  Gruppe  sein. 
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Quotidianfieber  wird  entweder  durch  eine  Generation  Quotidian- 
parasiten  (aus  der  zweiten  (.1  nippe),  oder  durch  zwei  Generationen  Tertian- 
parasiten,  oder  schliesslich  durch  drei  Generationen  Quartanparasiten  ver- 
ursacht (s.  Tabelle  II,  S.  51). 

In  dem  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  echtes  Quotidianfieber, 
in  den  beiden  anderen  Fällen  kann  man  rationell  nur  von  doppelter  Ter- 
tiana, beziehungsweise  dreifacher  Quartana  sprechen. 

Diese  Auffassung  ist  durchaus  keiue  neue.  Schon  älteste  Autoren, 
wie  Celsus,  wussten  von  diesen  Combinationen.  Sie  sind  auf  dieselben 
durch  die  verschiedene  Intensität  der  correspondirenden  Anfälle  oder  durch 
Zeitunterschiede  in  ihrem  Auftreten  (z.  B.  der  eine  Anfall  Vormittags,  der 
andere  Nachmittags)  aufmerksam  gemaoht  wurden. 

Zur  Erleichterung  der  Vorstellung  der  genannten  Combinationen  an- 
scheinend gleichartiger  Fieber  mögen  die  folgenden  Reihen  dienen;  die 
Klammern  verbinden  die  zusammengehörenden  Nummern  und  bezeichnen 
dadurch  deii  betreffenden  Typus.  Die  Nummern  selbst  bedeuten  die  Tage, 
auf  welche  Fieberanfälle  kommen,  während  die  Nullen  die  anfallsfrei en 
Zwischentage  markireu. 

1  0  0  1  0  0  1   0  0  1  u.  s.  w.      Quartana  simplex 

nrTlPl~Ü~inrTin  u.  s.  w.  Tertiana  simplex 

11111  11  III  u.  s.  w.      Quotidiana  simplex 

rTT~iTT~äri"~2"" l  2  u.  s.  w.      Tertiana  duplex  (falsche 

Quotidiana) 

12  31231   231  u.  s.  w.      Quartana  triplex  (falsche 

Quotidiana) 

f~2  0~~1~2  6~~ 1  2  Ol  2  u.  s.  w.  Quartana  duplex. 

Bezüglich  der  intermittirenden  Fieber  mit  längerem  Intervall,  wie 
Septana  und  darüber,  haben  wir  a.  a.  0.  schon  bemerkt,  dass  diese,  so 
weit  unsere  jetzigen  Kenntnisse  reichen,  als  Rückfälle  anzusehen  sind.  Sie 
kommen  meistens  bei  solchen  Leuten  vor,  die  schon  seit  längerer  Zeit 
an  der  Malariainfection  leiden,  und  die  in  gewissen  Intervallen,  aber  in  un- 
genügender Weise,  Chinin  nehmen.  Dadurch  bleiben  im  Blute  Keime  zu- 
rück,  deren  allmälige  Vermehrung  zu  den  weit  auseinanderliegenden  An- 
fällen Anlass  geben.  In  Fällen,  in  denen  kein  Febrifugum  eingenommen 
wird,  ist  anzunehmen,  dass  während  der  Anfälle  selbst  eine  so  bedeutende 
Anzahl  neuentstandener  Parasiten  zu  Grunde  geht,  dass  es  geraumer 
Zeit  bedarf,  damit  wieder  eine  vollkräftige  Generation  heranwachse. 

Bisher  haben  wir  noch  keine  Kenntniss  von  Parasitenspecies,  die 
eine  Entwicklungsdauer  von  über  3  X  24  Stunden  hätten.    Die  Möglich- 
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keit,  dass  es  solche  Species  gebe,  soll  nicht  bestritten  werden,  doch  ist 
die  Wahrscheinlichkeit  dafür  keine  grosse.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  jene 
Fieber  mit  langen  Intervallen  nach  Fiebern  mit  quotidianem  oder  ter- 
tianem  Typus  zu  folgen  pflegen,  und  es  ist  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen,  dass  unsere  oben  gegebene  Erklärung  der  Wahrheit 
nahekommt. 

Wir  haben  nun  noch  die  subintranten,  continuirlichen  und  irregulär 
remittirenden  Fieber  zu  besprechen.  Das  Gemeinsame  in  ihrer  Genese 
ist  das  Vorhandensein  von  mehreren  Generationen  derselben  oder  ver- 
schiedenartiger Parasitenspecies  im  Blute.  Es  ist  begreiflich,  dass  unter 
solchen  Umständen  die  Segmentation  beinahe  continuirlich  vor  sich  geht, 
so  dass  es  zu  regulären  Intermissionen  oder  zu  Intermissionen  überhaupt 
nicht  kommen  kann. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  die 
multiplicirte  Iufection  mit  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  namentlich  mit 
den  malignen  Tertianparasiten.  Marchiafava  und  Bignami  haben  nach- 
gewiesen, dass  es  sich  meistens  nur  um  zwei  Generationen  der  malignen 
Tertianparasiten  handelt. 

Bei  einfacher  Generation  dieser  Parasiten  entsteht,  wie  wir  a.  a.  0. 
besprochen  haben,  gewöhnlich  ein  langdauernder  Fieberanfall,  und  es  ist 
leicht  einzusehen,  dass  die  Verdoppelung  geeignet  ist,  ein  continuirliches, 
beziehungsweise  subintrantes  Fieber  zu  erzeugen. 

Weit  seltener  sind  die  Parasiten  der  ersten  Gruppe  in  so  vielen 
Generationen  vorhanden,  dass  sie  die  erwähnten  Fieber  hervorrufen. 

Häufig  kommt  es  hingegen  wieder  vor,  dass  im  Blute  Generationen 
der  ersten  und  zweiten  Gruppe  circuliren,  wodurch  der  Charakter  des 
Fiebers  an  Irregularität  gewinnen  muss. 

Der  Unterschied  zwischen  der  Subintrans  und  der  Continua  ist  nur 
ein  quantitativer.  In  ersterein  Falle  deutet  ein  geringer  Temperaturabfall 
die  Grenze  zweier  Anfälle  an,  im  zweiten  ist  der  Uebergang  nicht  merk- 
lich. In  das  Parasitologische  übersetzt,  findet  bei  der  Subintrans  eine 
kurze  Pause  in  der  Segmentation  statt,  die  Parasiten  können  noch  in  zwei 
(oder  mehrere)  Generationen  getheilt  werden,  während  bei  der  Continua 
eine  continuirliche  Segmentation  erfolgt,  man  kann  von  Generationen  nicht 
mehr  sprechen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  die  Malaria- 
infectionen,  welche  von  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  verursacht 
werden,  sehr  häufig  zunächst  ein  continuirliches  Fieber  haben.  Erst  nach 
Verlauf  weniger  Tage  übergeht  diese  Continua,  meistens  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Chinintherapie,  in  den  intermittirenden  Typus.  Auch  bei  Infec- 
tionen  aus  der  ersten  Gruppe  habe  ich  gelegentlich  Aehnliches  gesehen, 
doch  kommt  es  da  relativ  selten  vor. 
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In  subtropischen  und  tropischen  Gegenden,  in  denen  die  Hauptherde 
der  schweren  Infectionen  sind,  ist  es  eine  täglich  vorkommende  Beob- 
achtung, dass  Erstinfectioneu  mit  Continua,  respective  Kemittens  beginnen 
und  nach  einigen  Tagen  der  Intermittens  weichen. 

Diese  auffallende  Erscheinung  parasitologisch  zu  erklären,  sind  wir 
vorläufig  nicht  in  der  Lage.  Genaue  Blutuntersuchuugen  gelegentlich  der 
initialen  Continua,  wie  wir  das  Phänomen  bezeichnen  wollen,  würden 
vielleicht  Aufschluss  geben.  In  einigen  vorliegenden  Beobachtungen  zeigte 
sich  das  periphere  Blut  während  der  initialen  Continua  arm  an  Parasiten. 

Blicken  wir  auf  das  Gesagte  zurück,  so  wollen  wir  nochmals  den 
Satz  fixiren,  dass  der  Fieberparoxysmus  durch  das  freigewordene  Para- 
sitengift auf  dem  Wege  der  vasomotorischen  Centren  ausgelöst  wird. 

In  den  älteren  speculativen  Theorien  werden  die  beiden  Haupt- 
momente,  welche  dem  Anfalle  zu  Grunde  liegen,  bald  in  ganz  treffender 
Weise,  bald  mit  einseitiger  Uebertreibung  eines  Factors  vermuthungs- 
weise  herangezogen. 

Torti  führte  die  Intermittenz  auf  ein  Gift  zurück,  welches  von  Zeit 
zu  Zeit  das  Blut  verunreinigt  (1.  c,  Liber  I,  Cap.  VIII).  Bailly  äusserte 
sich:  „I/intermittence  est  uue  disposition  physiologique,  consistant  dans 
l'excitation  alternative  des  fonctions  des  deux  systemes  nerveux,  abdominal 
et  cerebral  ..."  In  ähnlicher  Weise  wie  Bailly  fasste  Trousseau  die 
Sache  auf;  er  erklärte  die  Malaria  gleich  Van  Swieten  direct  als  eine 
„Neurose".  Griesinger  wies  diese  Ansicht  auf  das  Energischeste  zurück 
und  äusserte  sich  mit  bewunderungswürdigem  Scharfsinne:  „Die  Ursache 
der  Periodicität  der  Fieber  kann  demnach  nicht,  wie  man  früher  vielfach 
versuchte,  auf  die  Disposition  der  Nervenapparate  zu  rhythmischen  Lebens- 
äusserungen überhaupt  zurückgeführt  werden,  sondern  es  nmss  —  wenig- 
stens nach  dem  gegenwärtigen,  freilich  sehr  lückenhaften  Stande  unseres 
Wissens  über  die  Ursachen  der  WTärme  —  im  Blute  periodisch  etwas  ge- 
schehen, was  mit  erhöhter  Wärmebildung  verbunden  ist," 

Die  Intensität  der  Anfälle  steht  nach  Golgi  in  geradem  Ver- 
hältnisse zur  Anzahl  der  Parasiten.  Das  periphere  Blut  gibt  jedoch  durch- 
aus nicht  immer  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Menge  der  Parasiten, 
da  Anhäufungen  derselben  in  den  inneren  Organen  sehr  gewöhnlich  sind. 
Es  muss  auch  noch  hinzugefügt  werden,  dass  neben  der  Quantität  der 
Parasiten  ihre  specifische  Giftigkeit  und  die  Reactionsfähigkeit  des  Or- 
ganismus in  Betracht  kommt. 

Die  Febris  secundaria  post  malariam,  ein  Fieber,  welches 
manchmal  bei  Kachektikern,  seltener  nach  Erstinfectionen  beobachtet  wird, 
ist  in  seiner  Pathogenese  nicht  ganz  aufgeklärt.  Es  ist  ein  meist  geringes, 
sich  aber  selbst  auf  Wochen  erstreckendes  Fieber  nach  abgelaufener  Ma- 
lariainfection  bei  total  negativem  Parasitenbefund,  welches  auf  Chinin 
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nicht  reagirt.  Vielleicht  liegen  demselben  die  in  Folge  der  Malariainfection 
sich  abspielenden  anatomischen  Processe  in  den  parenchymatösen  Organen 
zu  Grunde. 

Der  Typus  Wechsel,  ein  bei  Malaria  häufiges  Phänomen,  für  welches 
früher  gar  kein  Verständniss  zu  gewinnen  war,  ist  gegenwärtig  durch  die 
Vermehrung,  respective  Verminderung  der  Generationen  leicht  erklärt. 

Auf  welche  Weise  die  Generationen  sich  vermehren  oder  vermindern, 
lässt  sich  in  manchen  Fällen  leicht  erkennen,  in  anderen  bleibt  es  räthsel- 
haft.  Man  kann  manchmal  im  Blute  zwei  Generationen  Parasiten  unter- 
scheiden, von  denen  eine  sehr  spärlich  vertreten  ist  und  keinen  Anfall 
hervorruft,  während  die  andere  reichlich  ist  und  zu  Paroxysmen  führt. 
Von  Tag  zu  Tag  verstärkt  sich  die  erstgenannte  Generation  und  erzeugt 
erst  leichte,  dann  immer  schwerere  Anfälle.  Ob  derartige  Parallelgenera- 
tionen durch  eine  zweite  Infection  von  aussen  her  oder  durch  Ab- 
spaltung einzelner  Keime  innerhalb  des  Organismus  entstehen,  das  wissen 
wir  nicht. 

Der  Typuswechsel  durch  Ausfall  von  einzelnen  Anfallserien  erfolgt 
folgemässig  durch  das  Zugrundegehen  einzelner  Parasitengenerationen. 
Dieses  Verschwinden  ganzer  Generationen  oder  ihres  gross ten  Theiles  aus 
dem  Blute  erfolgt  entweder  unter  Mitwirkung  der  Therapie  oder  spontan. 

Man  sieht  auf  diese  Weise  sehr  häufig  aus  einer  doppelten  Tertiana, 
sei  es  unter  Anwendung  von  Chinin,  sei  es  ohne  diese,  eine  einfache 
Tertiana  werden.  Dass  das  Chinin  in  der  Lage  ist,  eine  bestimmte  Gene- 
ration zu  tödten  und  gleichzeitig  eine  zweite  zu  verschonen,  hängt  damit 
zusammen,  dass  die  Parasiten  je  nach  ihrem  Alter  eine  verschiedene 
Empfindlichkeit  gegen  das  Mittel  aufweisen. 

Mau  hat  sich  früher  vorgestellt,  dass  der  Typuswechsel  in  ganz 
willkürlicher  Weise  vor  sich  gehen,  dass  sich  also  aus  irgend  einem 
Typus  jeder  beliebige  entwickeln  könne.  Man  nahm  ganz  schematisch  die 
Eigenschaft  des  Ante-  und  Postponirens  der  Fieber  zu  Hilfe,  um  damit 
das  Uebergehen  des  einen  Typus  in  den  anderen  zu  construiren. 

Thatsächlich  liegen  die  Dinge  jedoch  ganz  anders;  es  stellte  sich 
nämlich  heraus,  dass  der  Typus  Wechsel  seine  strenge  Gesetzmässigkeit 
hat,  und  dass  das  Ante-  und  Postponiren  nicht  oder  nur  ganz  neben- 
sächlich in  Betracht  kommt.  Es  sei  aber  hervorgehoben,  dass  die  Gesetz- 
mässigkeit des  Typuswechsels  nur  dann  zu  beobachten  ist,  wenn  die  In- 
fection eine  einfache  ist,  d.  h.  wenn  nur  Parasiten  einer  Species  im  Blute 
sind,  und  wenn  eine  nachträgliche  Infection  von  der  Aussenwelt  her  ganz 
ausgeschlossen  ist.  Es  ergibt  sich  dann,  dass  aus  einer  Quotidiana  eine 
Continua,  eine  Tertiana,  eine  doppelte  oder  einfache  Quartana,  dass  aus 
einer  Tertiana  eine  Quotidiana  und  Continua,  dass  aus  einer  Quartana 
eine  doppelte  Quartana,  eine  Quotidiana  und  eine  Continua  werden  kann. 
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Der  wichtigste  Punkt  ist  aber,  dass  aus  einer  Tertiana  niemals  eine  Quar- 
tana und  umgekehrt  aus  einer  Quartana  niemals  eine  Tertiana  werden 
kann.  Der  Schlüssel  für  die  Gesetzmässigkeit  des  Typuswechsels  ergibt 
sich  aus  den  früheren  Erörterungen  von  selbst. 

Ein  Punkt,  welcher  recht  räthselhafl  ist.  betrifft  den  Umstand,  dass 
bei  multiplicirter  Infection  die  Parasiten  in  der  Regel  sich  in  einem  Alters- 
unterschiede von  etwa  24  Stunden  oder  2X24  Stunden  befinden,  dass 
also  die  Anfälle  beider  Generationen  in  dieselbe  Tageszeit  fallen.  Wenn 
diese  Regel  auch  manche  Ausnahmen  hat,  und  es  gelegentlich  beobachtet 
wird,  dass  z.  B.  bei  Tertiana  duplex  ein  Anfall  Vormittags,  der  zweite 
am  Nachmittag  eintritt,  so  gibt  doch  das  gleichzeitige  Erscheinen  der  An- 
fälle in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  zu  denken.  Wir  müssen 
vorläufig  von  jedem  Erklärungsversuch  abstehen,  ein  solcher  würde  auf 
blosse  Speculation  hinausgehen. 

Das  Anteponiren  und  Postponiren  der  Anfälle  beruht  darauf, 
dass  die  Parasiten  sich  in  den  betreffenden  Fällen  rascher,  beziehungs- 
weise langsamer  entwickeln,  als  es  in  der  Regel  der  Fall  ist. 

Wir  müssen  es  vorläufig  als  einen  Zufall  betrachten  —  wenngleich 
es  vielleicht  kein  solcher  sein  dürfte  —  dass  die  Evolutionsdauer  der 
Malariaparasiten  24  Stunden  oder  dessen  Multiplum  beträgt,  dass  sie 
also  mit  unseren  Kalendertagen  Schritt  hält.  Sowie  eine  Generation  aus 
diesem  astronomischen  Kreise  heraustritt  und  zu  ihrer  Entwicklung  we- 
niger oder  mehr  Stunden  benöthigt,  so  tritt  eine  Verschiebung  gegen 
unsere  Zeitrechnung  ein,  und  damit  ist  das  Ante-  und  Postponiren 
gegeben. 

Die  raschere  Entwicklung  mag  entweder  von  einer  erhöhten  Virulenz 
der  Parasiten  oder  einer  verminderten  Widerstandsfähigkeit  der  Organ- 
zellen zusammenhängen.  Das  Postponiren  ist  nahezu  immer  die  Folge 
einer  durch  die  Medication  herbeigeführten  retardirten  Evolution  der  Para- 
siten. Nach  der  ersten  Chiuingabe  wird  das  verspätete  Eintreffen  des  er- 
warteten Anfalles  sehr  häufig  beobachtet. 

Die  Rückfälle  werden  dadurch  ermöglicht,  dass  nicht  alle  Keime 
dem  Chinin  zum  Opfer  fallen,  sondern  dass  einige  entschlüpfen,  sich  ent- 
wickeln und  über  kurz  oder  lang  so  reiche  Generationen  zur  Folge  haben, 
dass  Anfälle  ausgelöst  werden.  Es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  in 
einer  sehr  grossen  Anzahl  der  Fälle  die  ungenügende  Behandlung  an  den 
Rückfällen  Schuld  trägt.  Es  ist  hier  ebenso  wie  bei  dem  acuten  Gelenk- 
rheumatismus. 

Wir  machen  auf  die  gleiche  Dauer  der  Zeiträume,  in  welchen  die 
meisten  Rückfälle  erfolgen,  und  jenen,  welche  die  Incubationsdauer  in  der 
Regel  zu  bilden  pflegen,  aufmerksam.  Wie  diese  Dinge  zusammenhängen, 
muss  wohl  nicht  erst  erörtert  werden. 


352        Der  Malariaprocess  und  dessen  Stellung  im  pathologischen  System. 


Andererseits  ist  aber  hervorzuheben,  dass  oft  auch  trotz  reichlicher 
und  zweckmässiger  Therapie  die  Rückfälle  wiederkehren. 

Daraus  folgt,  dass  es  Keime  gibt,  die  eine  ganz  besondere  Resistenz 
»reffen  das  Chinin  besitzen.  Unter  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe 
wissen  wir,  dass  die  Halbmonde  dem  Chinin  vollständig  widerstehen,  und 
damit  trifft  es  gut  zusammen,  dass  die  Sommer-Herbstfieber  ganz  beson- 
ders hartnäckig  recidiviren. 

Jedoch  bezüglich  der  Fieber  der  eisten  Gruppe,  von  denen  nament- 
lich die  Quartana  oft  nicht  zu  ersticken  ist,  fehlt  uns  die  Kenntniss  von 
besonders  widerstandsfähigen  Entwicklungsformell.  Möglich,  dass  es  trotz- 
dem solche  gibt,  möglich  auch,  dass  Bignami's  Ansicht  der  Wahrheit 
entspricht. 

Dieser  Autor  nimmt  nämlich  an,  dass  die  in  den  Makrophagen  ent- 
haltenen Sporen  nach  der  nicht  selten  erfolgenden  Degeneration  jener 
Phagocyten,  ihre  Entwicklungsfähigkeit  wiedergewinnen.  Die  gefressenen 
Sporen  wären  also  als  latente  Keime  anzusehen,  die  im  Falle  ihrer  Be- 
freiung zu  neuer  Vermehrung  fähig  wären. 

Ausserdem  ist  noch  daran  zu  denken,  dass,  ähnlich  wie  es  mit 
manchen  Bacterien  der  Fall  ist,  auch  die  Malariaparasiten  in  der  Milz 
eine  Schutzstätte  finden,  in  welcher  sie  sich  durch  einige  Zeit  latent  er- 
halten, jedoch  unter  Umständen  entwicklungsfähig  werden.  Wir  erinnern 
an  die  Angaben,  nach  welchen  Trauma  der  Milz,  Elektrisation  oder 
Massage  derselben  Anfälle  von  Malaria  hervorrufen.  Es  wäre  möglich, 
dass  unter  den  genannten  Einwirkungen  die  latenten  Parasiten  aus  der 
Milz  in  die  Circulation  getrieben  werden,  und  dass  die  Anfälle  auf  diesen 
Umstand  zurückzuführen  wären. 

Wenn  mit  dem  eben  Gesagten  die  Rückfälle,  welche  binnen  wenigen 
Wochen  erfolgen,  erklärt  sind,  so  lassen  sie  doch  die  Frage  vollkommen 
ungelöst,  wie  es  komme,  dass  Monate  und  Jahre  nach  einer  einmaligen 
Infection  neuerliche  Paroxysmen  auftreten. 

Ueber  diesen  Punkt  können  wir  vorläufig  nichts  aussagen,  ausser 
das  Eine,  dass  strenge  Nachprüfungen  nothwendig  wären,  um  auf  para- 
sitologischem  Wege  festzustellen,  ob  es  solche  späte  Malariarückfälle  auch 
thatsächlich  gibt,  und  ob  sie  nicht  eher  als  Reinfectionen  anzusehen 
wären. 

Der  acute  Milztumor,  der  ein  nahezu  constantes  Symptom  der 
Malariainfection  darstellt,  verdankt  seine  Entstehung  verschiedenen  Mo- 
menten. In  Betracht  kommt  die  bedeutende  Blutüberfüllung  des  Organes, 
die  Ablagerung  von  grossen  Massen  schwarzen  und  ockerfarbigen  Pigments, 
von  nekrotisirten  Blutkörperchen,  die  Invasion  von  Parasiten  in  allen 
Entwicklungsstadien,  sei  es  in  Makrophagen,  sei  es  in  Endothelien  oder 
frei  in  die  Pulpa.    Die  Milz  hält  eine  grosse  Menge  der  circulirenden 
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inficirten  Erythrocyton  fest,  wahrscheinlich  findel  in  ihr  selbst  eine  weitere 
Vermehrung  der  Parasiten  statt.  Neben  all'  diesen  Momenten  mag  auch 
noch  die  von  Frerichs  zuerst  beobachtete  Verstopfung  von  (kapillaren 
der  Pfortader  innerhalb  der  Leber  durch  pigmentirte  Makrophagen  und 
die  dadurch  bewirkte  Stauung  auf  die  Vergrößerung  der  Milz  EiuHuss 
nehmen  (Bignami). 

Welche  Momente  für  den  chronischen  Milztumor  in  Betracht 
kommen,  wurde  im  Capitel  „Pathologische  Anatomie"  zur  Genüge  ge- 
würdigt. 

Es  sei  hier  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Milz  in  der  über- 
grossen Mehrzahl  der  Malariainfectionen  ein  Hauptquartier  der  Parasiten 
bildet.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  das  periphere  Blut  sehr  arm  an  Para- 
siten ist,  während  die  Milzpunction  die  Anwesenheit  zahlreicher  Mikroben 
ergibt. 

Es  ist  zweifelhaft,  ob  die  Milz  eiue  mehr  parasiten feindliche  oder 
eine  mehr  parasitenschützende  Rolle  spielt.  Die  zahlreichen  vollgestopften 
Makrophagen  würden  für  erstere  Autfassung  sprechen,  das  massenhafte 
Vorkommen  von  entwicklungsfähigen  Keimen  jedoch  für  letztere. 

Thatsache  scheint  zu  sein,  dass  Malariainfectionen  bei  splenectomirten 
Personen  zum  Mindesten  nicht  schwerer  verlaufen  als  bei  solcheu,  die 
ihre  Milz  noch  besitzen  (Tizzoni,  Massopust). 

Bezüglich  der  Störungen  in  den  Functionen  des  Centralnerven- 
systems  ist  auf  Circulationshindernisse  in  dem  Capillarkreislaufe  als  wich- 
tigste Ursache  hinzuweisen.  Planer  hat  die  Pigmentthrombosen  der 
Gehirncapillaren  für  die  verschiedenen  Erscheinungen  der  Perniciosa  cere- 
bralis  verantwortlich  gemacht.  Frerichs  stimmte  dieser  Auffassung  zum 
Theile  zu,  doch  brachte  er  auch  gegen  dieselbe  Bedenken  vor.  Er  sah 
allerdings  in  einer  Anzahl  der  genannten  Fälle  Pigmentthrombosen  von 
Gehirncapillaren  und  Thrombosirungen  durch  farblose  Gerinnsel,  doch 
meinte  er,  dass  in  Anbetracht  der  reichen  Collateralbahnen  solchen  zer- 
streuten Thromben  keine  alizugrosse  Bedeutung  zukomme.  Frerichs  hob 
ferner  hervor,  dass  er  mehrmals  stark  pigmentirte  Gehirne  sah,  ohne  dass 
im  Leben  Cerebralerscheinungen  vorhanden  gewesen  wären,  und  dass  er 
unter  28  Fällen  von  Perniciosa  cerebralis  6 mal  die  Pigmentirung  des 
Gehirnes  vermisste.  Alles  in  Allem  neigte  Frerichs  mehr  dahin,  anzu- 
nehmen, dass  es  chemische  Producte  des  Blutkörperzerfalles  wären,  welche 
die  Gehirnerscheinungen  mit  herbeiführten. 

Ausser  den  Gefässthrombosen  waren  den  älteren  Autoren  auch  schon 
die  capillären,  in  Folge  jener  Thrombosen  entstandenen  Blutungen  be- 
kannt (Meckel,  Planer),  uud  Frerichs  sah  auch  eine  grössere  menin- 
geale  Blutung. 

Mannabeig,  Malariaerkrankuugeii.  23 
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Unsere  heutige  Auffassung,  betreffend  die  Entstehung  der  cerebralen 
Störungen,  weicht  nur  in  wenigen  Punkten  von  jenen  der  genannten 
Autoren  ab. 

Das  Wesentlichste  ist,  dass  wir  durch  Laver  an,  Marchiafava 
und  Celli  erfahren  haben,  dass  es  sich  nicht  um  Pigmentthrombosen 
handelt,  sondern  um  Verlegung  der  Gefässe  durch  infioirte  Erythrocyten. 
Welche  Neigung  dieselben  haben,  an  den  Wandungen  enger  Gefässe  fest- 
zuhaften,  haben  wir  schon  früher  hervorgehoben.  Dazu  kommt  die  Schwel- 
lung der  Capillarendothelien  als  Hilfsmoment. 

Es  handelt  sich  also  in  den  meisten  Fällen  nicht  um  Thrombosen 
durch  eine  todte  Masse,  wie  es  das  Pigment  ist,  sondern  um  Verstopfung 
durch  lebende,  in  Blutkörperchen  eingeschlossene  Parasiten.  Nur  aus- 
nahmsweise trifft  man  wahre  Pigmentthromben  oder  Thromben,  die  aus 
melaniferen  Leukocyten,  aus  freien  grossen  Parasiten,  aus  freien  Sporen 
bestehen,  an  (Marchiafava  und  Bignami).  Diese  Genese  der  Thromben 
lässt  es  auch  begreifen,  dass  die  schweren  cerebralen  Störungen  in  über- 
raschender Weise  kommen  und  vergehen  können.  Die  genannten  Circu- 
lationshindernisse  sind  eben  derartige,  dass  sie  sich  ebenso  rasch  lösen 
können,  wie  sie  sich  zu  entwickeln  pflegen. 

Bezüglich  der  cerebralen  Störungen,  nach  denen  keine  Melanämie 
des  Gehirns  nachweisbar  ist,  muss  an  das  Vorhandensein  von  unpigmen- 
tirten  Parasiten  gedacht  werden.  Solche  sind  wiederholt  in  grossen  Mengen 
im  Gehirne  gefunden  worden  (Marchiafava  und  Celli).  Es  kann  sich 
entweder  um  Parasiten  handeln,  die  überhaupt  kein  Pigment  bilden,  oder 
um  erste  Jugendformen  der  pigmentbildenden  Parasiten. 

Während  durch  die  bedeutende  Einengung  des  Strombettes  in  Folge 
der  Anhäufungen  von  inficirten  Erythrocyten  die  vorübergehenden  Gehirn- 
störungen  ihre  Erklärung  finden,  sind  die  capillaren  und  grösseren  Blu- 
tungen, ferner  die  Ernährungsstörungen,  welche  manche  Gehirnpartien 
schon  nach  kurzdauernder  Stockung  der  Circulation  erleiden,  als  die  Ur- 
sachen der  länger  dauernden  Functionsstörungen  anzusehen.  Ob  nebenbei 
auch  noch  ein  Toxin  in  Betracht  kommt,  kann  vorläufig  nur  vermuthet 
werden,  und  zwar  hauptsächlich  auf  Grund  der  peripheren  Neuritiden, 
welche  wiederholt  nach  Malariainfection  beobachtet  worden  sind. 

Ein  Theil  der  gastro-intes finalen  Störungen,  wie  Erbrechen,  pro- 
fuse Diarrhoen,  erklärt  sich  aus  der  gelegentlichen  Anhäufung  der  infi- 
cirten Erythrocyten  in  den  Capillaren  der  Magendarmschleimhaut.  Es  ist 
im  vorigen  Capitel  erwähnt  worden,  dass  diese  Anhäufungen  hier  ebenso 
wie  im  Gehirn  zu  Thrombosen  mit  capillaren  Blutungen  und  zu  Nekrosen 
führen  können. 

Es  ist  ferner  als  sichergestellt  anzunehmen,  dass  die  Ueberschwem- 
mung  des  Duodenum  mit  Galle,  wie  es  bei  der  Malaria  sehr  häufig  vor- 
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kommt,  die  genannten  Functionsstörungen,  namentlich  das  gallige  Er- 
brechen, provociren  kann. 

Ausser  diesen  Momenten  spielen  zweifellos  noch  andere,  bisher  nicht 
fassbare  Factoren  mit.  So  nmss  das  Erbrechen  während  des  Schüttel- 
frostes wohl  auf  nervöse  Basis  zurückgeführt  werden.  Inwieferne  Gift- 
wirkungen in  Betracht  kommen,  lässt  sich  gegenwärtig  noch  nicht  ab- 
grenzen. 

Die  sensiblen  Störungen,  wie  die  Cardialgie,  die  Colique  seche  etc., 
sind  vorläufig  einer  rationellen  Erklärung  nicht  zugängig. 

Für  die  intermittirenden  Blutungen  aus  dem  Darm,  Magen  und 
Oesophagus  hat  Frerichs  ebenso  wie  für  den  acuten  Ascites  die  Ver- 
stopfung der  Pfortadercapillaren  durch  Pigment  verantwortlich  gemacht. 

Die  Leberschwellung  beruht  auf  Hyperämie  des  Organs,  auf 
Schwellung  der  Endothelien  und  der  Parenchymzellen,  auf  Einschwem- 
mung von  pigmentirten  Makrophagen;  die  Leberatrophie  soll  nach 
Frerichs  eine  Folge  der  Verstopfung  der  Pfortadercapillaren,  nach  Bi- 
gnami  auch  der  Thrombose  des  Pfortaderstammes  sein.  Die  häufigste 
Ursache  liegt  in  allgemeinem  Marasmus. 

Der  Icterus,  welcher  das  Malariafieber  häufig  in  geringem  oder  in 
stärkerem  bis  stärkstem  Grade  begleitet,  wird  gegenwärtig  ziemlich  all- 
gemein als  polycholischer  Icterus  angesehen.  Es  wird  während  der  Malaria- 
infection  der  Leber  ein  grosses  Material  an  Blutkörperfragmenten  behufs 
Verarbeitung  zugeführt,  und  ein  Product  dieser  Arbeit  ist  die  Galle.  Die 
Blutkörperchenfragmente,  die  hier  in  Frage  kommen,  rühren  zum  Theile 
von  den  inficirten  Erythrocyten  her.  Zum  Theile  kommen  auch  die  nekrose- 
artigen  Degenerationen  in  Betracht,  von  denen  während  der  Infection, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  Giftwirkung,  eine  bedeutende  Anzahl  von 
Erythrocyten  betroffen  wird. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  das  Hämoglobin  jener  Blutkörperfrag- 
mente der  Leber  in  gelöstem  Zustande  zukommt,  wenn  auch,  so  weit 
mir  bekannt  ist,  noch  Niemand  nachgewiesen  hat,  dass  das  Blutplasma 
während  der  Anfälle  gelöstes  Hämoglobin  enthalte.  In  drei  nach  dieser 
Richtung  untersuchten  Fällen  hatte  ich  ein  negatives  Resultat  zu  ver- 
zeichnen. Dennoch  spricht  Manches  dafür,  dass  die  Blutkörpertrümmer  das 
Hämoglobin  nicht  halten  können.  Man  kann  sich  davon  mikroskopisch 
überzeugen,  wenn  man  die  Excapsulation  von  Parasiten  beobachtet;  es 
bleibt  meist  ein  vollständig  farbloser  Schatten  des  inficirten  Erythrocyten 
übrig;  das  restliche  Hämoglobin  ist  eben  gleichzeitig  mit  dem  Parasiten 
entwichen. 

Ob  auch  das  Melanin  von  der  Leber  verarbeitet  wird,  kann  vorläufig 
nicht  mit  Sicherheit  beantwortet  werden. 
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Für  alle  Fälle  steht  das  Eine  fest,  dass  der  Leber  ein  grösseres 
Eohmaterial  als  in  der  Norm  zugeführt  wird,  und  dass  daraus  Polycholie 
erfolgt. 

Die  Polycholie  äussert  sich  auch  häufig  in  den  galligen  Entleerungen 
und  dem  galligen  Erbrechen  der  Krauken.  Dieser  Icterus  dürfte  in  Pa- 
rallele zu  setzen  sein  mit  dem  Icterus,  welcher  andere  Infectionskrank- 
heiten,  wie  Sepsis,  Pneumonie,  gelegentlich  begleitet,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  ihm  bei  der  Malaria  eine  legitimere  Rolle  zukommt  als  bei 
den  genannten  Zuständen. 

Erfolgt  der  Blutkörperzerfall  besonders  rasch  und  in  ausserordent- 
lichem Umfange,  so  dass  das  Ponfick'sche  Postulat  von  der  Auflösung 
eines  Sechstels  der  Erythrocyten  erfüllt  wird,  so  tritt  ausser  dem  Icterus 
auch  Hämoglobinurie  ein. 

Wir  haben  schon  in  den  früheren  Abschnitten  betont,  dass  Avir  die 
Hämoglobinurie  auf  eine  Auflösung  der  Blutkörperchen  innerhalb  der 
Gefässbahnen  beziehen.  Pellarin's  Ansicht,  dass  Nierenblutungen  das 
Primäre  wären,  und  dass  das  Hämoglobin  des  Harns  aus  diesen  Blutungen 
herrührte,  ist  hinfällig  geworden,  seitdem  Fälle  bekannt  geworden  sind, 
in  denen  Nierenblutungen  vollständig  gefehlt  haben,  und  seitdem  es  in 
manchen  Fällen  gelungen  ist,  den  Nachweis  der  Hämolyse  in  dem  peri- 
pheren Blute  zu  erbringen. 

Vielleicht  trifft  Karamitzas  das  Richtige,  Avenn  er  annimmt,  dass 
die  Nierenblutungen  Pellarin's  als  Infarcte  aufzufassen  sind,  die  durch 
Blutschattenthrombosen  zu  Stande  kommen. 

Die  letzte  Ursache  der  Hämolyse  bei  dem  Schwarzwasserfieber  oder 
bei  der  postmalarischen  Chininintoxication  kennen  wir  jedoch  nicht.  Wir 
verweisen  bezüglich  der  darüber  angestellten  Erklärungsversuche  auf  die 
betreffenden  Abschnitte  dieses  Buches. 

Die  Anurie  und  Urämie  in  Folge  des  Schwarzwasserfiebers  er- 
klärt sich  aus  der  Verstopfung  der  Nierengefässe  mit  Blutschatten  und  kör- 
nigem Detritus. 

Die  Fieberlarven  haben  noch  viel  Räthselhaftes  an  sich.  Der 
Schwerpunkt  ihrer  Eigenheit  liegt  in  dem  Mangel  an  Fieber,  beziehungs- 
weise in  der  Geringfügigkeit  des  Fiebers.  Dieses  Verhalten  hängt  wahr- 
scheinlich mit  der  geringen  Anzahl  von  Parasiten  zusammen,  die  man  bei 
larvirten  Fiebern  zu  finden  pflegt.  Zu  bedenken  ist  auch  noch,  ob  nicht 
eine  veränderte  Reaction  des  Organismus,  eine  gewisse  Toleranz  der  vaso- 
motorischen Centren  gegenüber  dem  Malariagift  vorliege?  Wir  wissen  ja, 
dass  larvirte  Fieber  zumeist  nach  wiederholten  vorhergegangenen  typischen 
Anfällen  folgen;  es  wäre  also  möglich,  dass  eine  gewisse  Abstumpfung 
der  Centren  dem  Gifte  gegenüber  eingetreten  ist.  Die  positiven  Symptome 
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der  Fieberlarven  scheinen  hauptsächlich  Punkte  zu  treffen,  welche  auch 
bei  sonstigen  Erkrankungen  der  betreffenden  Personen  sicli  als  empfindlich 
erweisen.    Darüber  hinaus  können  wir  die  Pathogenese  nicht  verfolgen. 


Im  Vorhergehenden  hüben  wir  versucht,  die  Pathogenese  der  wich- 
tigsten Symptome  der  Malariainfection  zu  zeichnen.  Wir  stehen  davon  ab, 
alle  anderen  gelegentlich  vorkommenden  Erscheinungen  zu  analysiren, 
denn  es  würde  uns  zu  weit  führen,  und  oft  wären  wir  genöthigt,  das 
Gebiet  der  Speculation  zu  betreten.  Dasselbe  gilt  für  die  Coniplicationen 
der  Malaria.  Bezüglich  derselben  ist  im  klinischen  Theile  das  Wenige, 
was  uns  von  der  Pathogenese  bekannt  ist,  erwähnt. 


Diagnose. 


Die  Malaria  wird  diaguosticirt  aus  den  klinischen  Erscheinungen, 
aus  der  Art  der  Chininwirkung  und  aus  dem  Blutbefund. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  oft  vollkommen  genügend,  um 
die  Malariainfection  sicherzustellen.  Dies  gilt  für  die  streng  intermittirenden 
Fieber  von  tertianem,  quartanem  oder  biquartanem  Typus,  denn  es  gibt 
keine  Krankheit,  welche  durch  einen  längeren  Zeitraum  hindurch  ähnliche 
typisch  wiederkehrende  Anfälle  produciren  würde.  Aber  schon  bei  dem 
quotidianen  Fieber  beginnen  Zweifel  aufzutauchen.  Wenngleich  es  die 
Kegel  ist,  dass  die  Malariaanfälle  meistens  in  der  Zeit  zwischen  Mitter- 
nacht und  Mittag  auftreten,  während  andere  täglich  wiederkehrende  Fieber 
(z.  B.  das  Fieber  der  Hektiker)  vorzüglich  die  Abendstunden  ausfüllen, 
so  hat  diese  Kegel  so  zahlreiche  Ausnahmen,  dass  sie  für  die  Sicherheit 
der  Diagnose  sehr  gefährlich  werden.  Septisch-pyämische  Fieber  kommen 
häufig  gleich  den  Malariaanfällen  in  den  Vormittagsstunden,  und  es  ist 
bekannt,  dass  auch  bei  Phthisikern  ein  „Typus  inversus"  vorkommt. 

Weniger  noch  als  das  quotidiane  Fieber  wird  das  continuirliche  oder 
subcontinuirliche  zur  Feststellung  der  Diagnose  beitragen,  im  Gegentheil, 
diese  Fieberarten  sind  es,  welche  die  Diagnose  am  ehesten  auf  Irrwege 
führen. 

Bezüglich  des  Fieberanfalles  ist  daran  zu  erinnern,  dass  die  drei  Stadien 
in  den  Infectionen  mit  den  Parasiten  der  ersten  Gruppe  gewöhnlich  aus- 
gebildet sind,  während  der  Frost  bei  den  Infectionen  der  zweiten  Gruppe 
oft  fehlt. 

Dass  einzig  und  allein  thermometrische  Messungen  über  das  Vor- 
handensein von  Fieber  überhaupt  und  besonders  über  den  Typus  Auf- 
schluss  geben  können,  sei  nochmals  bemerkt.  Die  Angaben  der  Kranken 
sind  in  dieser  Hinsicht  vollkommen  werthlos,  da  die  subjective  Empfindung 
für  Fieber  eine  mangelhafte  ist.  Um  den  Typus  festzustellen,  ist  es  daher 
nöthig,  einige  Tage  ohne  specifische  Medication  dahingehen  zu  lassen  und 
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Temperaturmessungen  vorzunehmen.  .Man  wird  dies  natürlich  nur  dann 
thun  dürfen,  wenn  dein  Kranken  damit  kein  Schaden  zugefügt  wird. 

Ausser  dem  typisch  wiederkehrenden  Fieber  siud  es  die  typisch  sich 
wiederholenden  sonstigen  Symptome,  wie  Schmerz,  Paresen,  Secretions- 
anomalieD  etc.,  welche  auf  den  Gedanken  führen,  dass  Malaria  larvata 
vorliegen  könnte.  Es  ist  hierbei  stets  festzuhalten,  dass  Aehnliches  auch 
ohne  Malariaeinfluss  vorkommt,  dass  Neuralgien  aus  anderen  Ursachen 
besonders  häufig  typisch  intermittiren;  man  wird  sich  ferner  daran  zu  er- 
innern haben,  dass  larvirte  Fieber  meistens  solche  Leute  treffen,  die  früher 
schon  öfter  an  Malaria  gelitten  hatten. 

Der  Milztumor  ist  ein  wichtiges  diagnostisches  Merkmal.  Er  fehlt 
nur  äusserst  selten  vollständig.  Sein  Vorhandensein  erleichtert  also  die 
Malariadiagnose,  doch  stellt  er  sie  nicht  ganz  ausser  Zweifel,  da  Milz- 
tumoren den  meisten  anderen  Infectionskrankheiten  in  gleicher  Weise  zu- 
kommen wie  der  Malaria.  Namentlich  kommen  in  Betracht  Typhus, 
Miliartuberculose,  Sepsis. 

Durch  noch  zahlreichere  Ursachen  bedingt  kann  der  grosse,  derbe, 
chronische  Milztumor  sein,  so  dass  derselbe  für  die  Malariakachexie  an 
Charakteristik  viel  verliert. 

Der  Milz  schmerz  ist  nach  meiner  Erfahrung  als  diagnostisches 
Merkmal  von  ganz  untergeordnetem  Werth. 

Hauteruptionen.  Von  diesen  hat  der  Herpes  insofern e  einen  Werth, 
als  er  bei  Malaria  häutig  vorkommt,  hingegen  bei  gewissen  anderen  in  Be- 
tracht kommenden  Zuständen,  wie  Typhus,  Meningitis  tuberculosa,  Miliar- 
tuberculose, zu  den  Seltenheiten  gehört.  Jedoch  darf  nicht  vergessen 
werden,  dass  der  Herpes  nicht  blos  der  Malaria,  sondern  vielen  anderen 
Infectionen,  wie  Ephemera,  Gastritis  acuta,  Rheumatismus,  Schnupfen, 
Influenza  etc.,  eigen  ist. 

Noch  weniger  charakteristisch  ist  die  Urticaria. 

Roseola  spricht  nahezu  mit  Sicherheit  gegen  Malaria.  Es  sind 
nur  ganz  vereinzelte  Fälle  letzterer  Krankheit  mit  Roseola  gesehen 
worden. 

Die  übrigen  Symptome  besitzen  noch  viel  weniger  Charakteristisches 
für  die  Malaria  als  die  eben  besprochenen,  so  dass  wir  von  ihrer  Wieder- 
holung absehen. 

Bei  der  Beurtheilung  im  concreten  Falle  werden  anamnestische 
Daten  und  der  „Genius  epidemicus  loci"  hauptsächlich  in  Betracht  zu 
ziehen  sein.  Namentlich  wird  bei  perniciösen  Anfällen  die  Angabe,  dass 
der  Kranke  wiederholt  an  Malaria  gelitten  hatte,  werthvoll  sein.  Doch 
entbindet  auch  diese  Angabe  nicht  der  Pflicht,  andere  Erkrankungen  durch 
alle  der  Diagnostik  zugänglichen  Mittel  auszuschliessen. 
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Ali  Orten,  in  welchen  die  Malaria  endemisch  herrscht,  wird  dem 
Arzte,  zumal  im  Sommer  und  Herbst,  die  Diagnose  Malaria  stets  vor- 
schweben, während  sie  in  notorisch  malariafreier  Gegend  in  allerletzter 
Linie  in  Betracht  kommt,  ausser  wenn  es  sich  um  eine  Person  handelt, 
die  aus  einer  Malariagegend  zugereist  ist. 

In  Malariagegenden  herrscht  entschieden  die  Neigung  vor,  alle  mög- 
lichen nicht  definirbaren  Affectionen  als  Malaria  anzusprechen.  Es  ist 
zweifellos,  dass  nach  dieser  Eichtung  vielfache  Uebertreibungen  vorkommen. 
Der  Arzt  ist  in  seinem  diagnostischen  Calcul  stets  unter  dem  Eindruck 
des  proteusartigen,  hie  et  ubique  lauernden  Genius,  und  er  folgt  ihm 
um  so  williger,  als  derselbe  ihn  aus  diagnostischen  Nöthen  befreit  und 
ihm  ein  Mittel  in  die  Hand  drückt,  welches  schlimmsten  Falles  nicht 
schadet. 

Wenn  wir  gerne  Baccelli  darin  Recht  geben  wollen,  dass  das  Auge 
des  Klinikers  die  Malaria  in  ihren  grotesken  Verkleidungen  stets  zu  erkennen 
vermag,  so  müssen  wir  doch  leider  bekennen,  dass  die  wenigsten  Aerzte 
das  Glück  haben,  einen  unbedingt  verlässlichen  „klinischen  Blick"  ihr 
Eigen  zu  nennen.  Für  diese  Majorität  wird  Laveran's  Entdeckung  in 
den  schwierigsten  Lagen  einen  unschätzbaren  Talisman  bedeuten. 

Die  Diagnose  ex  juvantibus  hat  unter  Umständen  AVerth.  Wird 
ein  thatsächlich  constatirtes,  längere  Zeit  bestehendes  Fieber  in  auffallend 
rascher  AVeise  durch  das  Chinin  geheilt,  so  ist  eine  gewisse  Wahrschein- 
lichkeit vorhanden,  dass  es  ein  Malariafieber  war.  Hatte  das  Fieber  einen 
streng  intermittirenden  Typus,  dann  wächst  die  Wahrscheinlichkeit  nahezu 
zur  Gewissheit  heran. 

In  höchstem  Grade  thöricht  wäre  es  aber,  jeden  Fall,  sei  derselbe 
fieberhaft  gewesen  oder  nicht,  als  Malaria  anzusprechen,  einzig  und  allein 
aus  dem  Grunde,  weil  nach  Chinin  Besserung  oder  Heilung  erfolgt  ist, 
Wie  soll  man  es  anders  bezeichnen,  wenn  ein  Chirurg  von  Namen  eine 
Blutung,  die  mehrere  Tage  nach  der  Operation  eines  Zungencarcinonis 
aus  dem  Stumpfe  erfolgte  und  nach  Chininverabreichung  sich  nicht  mehr 
wiederholte,  als  eine  malarische  auffasst,  blos  weil  das  Individuum  vor 
Jahren  an  Malaria  litt  und  die  Blutung  nicht  wiederkehrte,  nachdem  der 
Mann  einige  Gramm  Chinin  nahm! 

An  solchen  Beispielen,  wenn  auch  nicht  gleich  krassen,  wimmelt  es 
leider  in  unserer  Literatur. 

Im  Gegentheile  hierzu  kann  man  den  Satz  aussprechen,  dass  keine 
Malaria  vorliegt,  wenn  nach  mehrtägiger  ausreichender  Chininverabreichung 
keine  einschneidende  und  anhaltende  Wirkung  auf  den  Temperaturgang 
erzielt  worden  ist.  Laveran  gibt  an,  dass  eine  Fortdauer  des  Fiebers 
über  den  vierten  Tag  trotz  täglicher  Verabreichung  von  1-5—2-0  Chinin 
die  Malaria  nahezu  mit  Sicherheit  ausschliesst. 


Diagnose. 


361 


Iii  besonders  schweren  Infeetionen  muss  der  Termin  aber  erweitert 
worden.  Segard  berichtet  aus  Madagasear,  dass  die  dortigen  Fälle  meistens 
als  Reniittens  oder  Continua  beginnen,  in  diesem  Stadium  0—7  Tage  ver- 
harren und  dann  tertianen  Typus  annehmen.  Das  Chinin  soll  auf  das 
Anfangsstadium  nur  geringen  Einfluss  üben. 

Gerade  diese  einfache  und  höchst  wichtige  Regel  wird  am  häufigsten 
ausser  Acht  gelassen.  Es  fällt  mir  nicht  schwer,  aus  meiner  täglichen 
Erfahrung  einige  lehrreiche  Beispiele  zu  bringen. 

Ein  Mann,  der  eine  Fiebergegend  bewohnt,  leidet  seit  7  Monaten 
an  intermittirendeu,  sehr  heftigen  Anfällen.  Da  er  auch  etwas  Schmerz 
in  der  linken  Thoraxhälfte  hat  und  sich  hinten  unten  eine  Dämpfung 
findet,  über  welcher  weiches  bronchiales  Blasen  hörbar  ist,  wird  Pneumonia 
chronica  malarica  diagnosticirt  und  der  Unglückliche  durch  Monate  mit 
Chinin  tractirt.  Trotzdem  das  Mittel  nicht  im  Entferntesten  zum  Ziele 
führt,  wird  an  der  interessanten  Diagnose  festgehalten.  Endlich  findet 
sich  ein  Arzt,  der  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  zweifelt,  eine  Probe- 
punction  ausführt  und  dicken  Eiter  entleert,  Die  Thoracocentese  forderte 
etwa  1*5  l  pus  bonum  et  laudabile  zu  Tage. 

Eine  Dame  leidet  seit  einem  Jahre  an  intermittirendem  Fieber. 
Trotzdem  Chinin,  durch  Wochen  und  Monate  fortgesetzt,  nichts  an  der 
Sachlage  änderte  und  die  Kranke  in  durchaus  gesunder  Gegend  wohnte, 
wurde  der  Verdacht  auf  Malaria  nicht  fallen  gelassen.  Eine  Untersuchung 
ergab  neben  dem  Milztumor  einige  geschwellte  Lymphdrüsen,  und  nach 
einem  weiteren  Jahre  trat  der  Exitus  in  Folge  von  Lymphosarkom  ein. 

Eine  Dame  aus  einer  Fiebergegend  litt  an  heftigen,  mehr  und  minder 
regelmässig  intermittirenden  Fiebern,  leichtem  Icterus,  Milz-  und  Leber- 
tumor. Chinin,  durch  Wochen  hindurch  gegeben,  half  nicht,  Im  Blute  keine 
Parasiten,  die  Anamnese  ergab  jedoch  Verdacht  auf  Lues;  darauf  brachte 
Jodnatrium  rasch  Heilung. 

Ein  Herr  aus  einer  Fiebergegend  leidet  an  nahezu  täglich  wieder- 
kehrenden Fiebern,  ist  sehr  Idass  und  herabgekommen.  An  Ort  und  Stelle 
wird  er  reichlich,  doch  ohne  Erfolg  mit  Chinin  behandelt.  In  einer  Univer- 
sitätsstadt entdeckt  zum  Unglück  ein  Consiliarius  im  Blute  Pigment,  und 
der  Aermste  wird  weiter  mit  Chinin  gefüttert.  Der  Kranke  fiebert  fort. 
Eine  neuerliche  Untersuchung  des  Blutes  seitens  eines  anderen  Consilia- 
rius vermisst  jedes  Anzeichen  von  Malaria  im  Blut:  hingegen  wird  man  auf 
einen  stinkenden  Ausfluss  aus  dem  After  aufmerksam,  und  die  ganze 
Sache  enthüllt  sich  als  ein  verheerendes  Mastdarmcarcinom. 

Aus  diesen  wenigen  Erinnerungen,  die  wir  leicht  verzehnfachen 
könnten,  ist  ersichtlich,  wie  wenig  der  Regel  Rechnung  getragen  wird, 
dass  ein  Fieber,  welches  dem  Chinin  durch  längere  Zeit  Wider- 
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stand  leistet,  keine  Malaria  ist;  aus  der  letzten  Geschichte  sieht  man 
auch,  dass  die  Blutuntersuchung  in  sachkundiger  und  gewissenhafter  Weise 
vorgenommen  werden  muss. 

Das  einzige,  vollständig  und  absolut  sichere  diagnostische  Merkmal 
der  Malariainfection  ist  das  Vorhandensein  von  Malariaparasiten  im 
Blute. 

Die  Resultate  geübter  Untersucher  lehren,  dass  nahezu  in  jedem 
Falle  von  Malaria  der  Parasitennachweis  gelingt.  An  der  Klinik  Osler's 
in  Baltimore  wurden  die  Parasiten  unter  531  Malariafiebern  keinmal  ver- 
misst.  Nimmt  man  die  Beobachtungen  anderer  Autoren  zusammen,  so 
liegen  tausende  von  Fällen  mit  positivem  Befund  vor.  Der  Nachweis  der 
Malariaparasiten  hat  also  nicht  blos  ein  theoretisches  Interesse,  sondern 
einen  eminent  praktischen  Werth.  Derselbe  hat  für  die  Malaria  mindestens 
dieselbe  Bedeutung  wie  der  Nachweis  des  Koch 'sehen  Bacillus  für  die 
Tuberculose.  Die  Untersuchung  des  Blutes  auf.  die  Laveran'schen  Para- 
siten ist  demgemäss  im  klinischen  Betriebe  zur  unentbehrlichen  Not- 
wendigkeit geworden.  Es  wäre  lebhaft  zu  wünschen,  dass  diese  Methode 
den  breitesten  Eingang  in  die  Praxis  gewänne,  und  zwar  nicht  blos  bei 
Aerzten,  die  in  Malariagegenden  prakticireu,  sondern  bei  den  Aerzten  aller 
Orte,  denn  die  Malaria  reist  mit  dem  inficirten  Individuum,  und  bei  den 
heutigen  Verkehrsverhältnissen  kommt  es  vor,  dass  Leute  in  Berlin 
oder  sonstwo  Anfälle  von  Perniciosa  bekommen,  welches  sie  sich  in 
Afrika  geholt  haben.  Es  ist  ferner  eine  Thatsache,  dass  Aerzte,  die  in 
fieberfreien  Gegenden  prakticireu,  gegenüber  intermittirenden  Fiebern, 
deren  Ursache  nicht  alsbald  klar  wird,  rathlos  werden  und  sich  gerne  an 
den  Gedanken  klammern,  es  könne  sich  um  Malaria  handeln.  Die  Blut- 
untersuchung wäre  in  solchen  Fällen  eine  erlösende  That! 

Die  Untersuchung  des  Blutes  zu  diagnostischen  Zwecken  kann  zu 
jeder  Tages-  oder  Nachtzeit  vorgenommen  werden.  Am  reichlichsten  pflegen 
die  Parasiten  kurz  vor  dem  Paroxysmus  und  zu  Beginn  desselben  im  peri- 
pheren Blute  zu  sein;  man  wählt  also,  wenn  es  leicht  geht,  vortheilhaft 
die  genannte  Zeit. 

Ist  vorher  schon  wiederholt  und  in  grösseren  Dosen  Chinin  verab- 
reicht worden,  so  werden  die  Chancen  der  Untersuchung  geringer,  da  unter 
dem  Einflüsse  dieses  Medicaments  die  meisten  Formen  der  Parasiten  zu 
Grunde  gehen  und  spurlos  verschwinden.  Nur  die  Laveran'schen  Halb- 
monde bilden  eine  Ausnahme.  Dieselben  scheinen  gegen  Chinin  voll- 
kommen unempfindlich  zu  sein. 

Haben  die  Anfälle  seit  mehreren  Tagen  —  durch  Medication  oder 
spontan  —  cessirt,  so  ist  das  Untersuchungsresultat  meistens  negativ. 
Dies  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  es  sich  um  Infection  mit  den 
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Parasiten  der  ersten  Gruppe  gehandelt  hat.  Waren  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  im  Spiel,  so  kann  man  auch  längere  Zeit  nach  Ablauf  des  Fiebers 
noch  auf  Halbmonde  stossen. 

Der  Nachweis  von  Pigment  hat  nahezu  denselben  diagnostischen 
Werth  wie  der  Parasitennachweis.  Nur  muss  man  sicher  sein,  dass  man 
thatsächlich  Malariapigment  vor  sich  hat.  Frei  im  Plasma  schwimmende 
schwarze  Brocken  und  Kömer  sind  vollständig  uuverwerthbar  und  bedeu- 
tungslos. Sie  sind  Verunreinigungen,  die  sich  bei  peinlichster  Sorgfalt 
in  der  Anfertigung  der  Präparate  nicht  ganz  vermeiden  lassen.  Einen 
W  erth  hat  einzig  und  allein  das  in  Leukocyten  eingeschlossene,  im  ganz 
frischen  Präparate  gesehene  röthlichschwarze  Pigment. 

Es  sind  die  sogenannten  melaniferen  Leukocyten,  um  die  es  sich 
hier  handelt.  Man  trifft  sie  während  der  acuten  Infection,  oft  auch  einen 
bis  zwei  Tage  nach  derselben  im  Blute  an.  Nur  bei  Infection  mit  Para- 
siten der  zweiten  Gruppe  kommen  dieselben,  ebenso  wie  die  Halbmonde, 
noch  längere  Zeit  nach  den  Anfällen  vor. 

Man  darf  die  groben  Granuli  mancher  Leukocyten,  die  sich  bei  ge- 
wisser Beleuchtung  und  Einstellung  recht  dunkel  darstellen,  nicht  mit 
Pigment  verwechseln.  In  diesen  capitalen  Fehler  ist  Lawrie  verfallen, 
und  er  hat,  von  demselben  irregeleitet,  einen  hartnäckigen  Feldzug  gegen 
die  Malariaparasiten  geführt. 

Der  Anfänger  thut  gut,  zunächst  normales  Blut  gründlich  und  lange 
zu  studiren  und  möglichst  starke  Vergrösserungen  zu  beuützen.  Er  wird 
sich  auf  diese  Weise  das  kalte  Blut  angewöhnen,  welches  auf  der  Jagd 
nach  Malariaparasiten  unbedingt  nöthig  ist,  damit  ihn  nicht  jeder  amöboide 
Leukocyt,  jedes  schwärmende  Granulum,  jedes  vacuolisirte  Blutkörperchen, 
jedes  Blutplättchen  in  Aufregung  versetze.  Aus  dem  Pigment  möge  der 
Anfänger  keine  Schlüsse  ziehen,  sondern  er  trachte  einen  typischen  Para- 
siten zu  erblicken.    Entsprechende  Geduld  führt  sicher  ans  Ziel. 

Ein  einziger  sicherer  Malariaparasit  beweist  unumstösslich  das  Vor- 
handensein der  Infection. 

Negative  Befunde  haben  nur  relativen  Werth.  Es  hängt  davon  ab, 
ob  die  Untersuchung  mit  der  genügenden  Fachkenntniss  und  dem  ent- 
sprechenden Fleiss  vorgenommen  worden  ist.  Gesetzt,  dass  letzteres  der 
Fall  war,  so  muss  man  sich  stets  vor  Augen  halten,  dass  dem  negativen 
Befund  nie  dieselbe  Dignität  zukommt  wie  dem  positiven.  Man  unter- 
suche also  zu  verschiedenen  Zeiten  noch  einige  Präparate.  Bleibt  der  Be- 
fund alsdann  auch  stets  negativ,  so  wäre  im  dringenden  Falle  noch  die 
Milzpunction  vorzunehmen. 

In  meiner  Praxis  ist  es  mir  nie  vorgekommen,  dass  ich  zu  diagno- 
stischen Zwecken  die  Milzpunction  hätte  ausführen  müssen.  Nach  wieder- 
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holter  genauer  Untersuchung  berechtigt  der  negative  Befund  die  Aus- 
schliessung der  Malaria. 

Die  Parasiten  pflegen  nur  im  Beginne  der  Infection  so  spärlich  zu 
sein,  dass  ihr  Nachweis  mit  besonderem  Aufwand  an  Zeit  und  Mühe  ver- 
bunden ist.  In  der  Kegel  gelingt  es,  im  ersten  Präparate  die  Para- 
siten zu  finden.  Hat  man  das  Mikroskop  zur  Hand,  so  empfiehlt  es  sich, 
sofort  das  native  Präparat  zur  Untersuchung  zu  verwenden;  ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  ist  man  auf  die  Anfertigung  von  Trockenpräparaten  ange- 
wiesen. Ueber  das  Nähere  der  Untersuchung,  über  die  Fehlerquellen  ist 
im  Capitel  „Aetiologie"  das  Nöthige  gesagt  worden. 

Hat  man  durch  Auffindung  von  Parasiten  die  Malariainfection  con- 
statirt,  so  gehe  man  einen  Schritt  weiter;  man  suche  auf  Grund  des 
mikroskopischen  Befundes  zu  erfahren,  welcher  Art  die  Infection  ist  und 
ob  dieselbe  eine  leichte  oder  schwere  ist.  Wie  mau  dabei  vorzugehen  hat, 
ist  auf  S.  90  dargelegt  worden. 

Auf  die  daselbst  beschriebene  Art  gelingt  es  in  den  allermeisten 
Fällen,  aus  der  genauen  Untersuchung  des  Blutes  ein  sicheres  Urtheil  über 
die  Details  der  Infection  zu  gewinnen. 

Ich  habe  die  Verlässlichkeit  der  Kriterien,  die  wir  hauptsächlich 
Golgi,  Marchiafava  und  Celli  verdanken,  sehr  oft  zu  prüfen  Gelegen- 
heit gehabt,  und  kann  sagen,  dass  sie  mich  kaum  je  im  Stiche  gelassen 
haben.  Kürzlich  erst  bekam  ich  einen  Mann  in  die  Vorlesung,  der  be- 
züglich seiner  Anfälle  ganz  confuse  Angaben  machte.  Die  Blutuntersuchung 
ergab  doppelte  Quartana,  und  zum  Staunen  meiner  Hörer  stellten  sich  die 
Anfälle  in  der  prognosticirten  Weise  pünktlich  ein. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Malaria  und  ihren  Folge- 
zuständen und  zwischen  anderen  acuten  und  chronischen  Krankheiten 
drängt  sich  in  der  Praxis  oft  als  Notwendigkeit  auf. 

Von  acut  fieberhaften  Infectionskrankheiten  kommen  am  häufigsten 
folgende  in  Betracht:  Typhus  abdominalis,  Sepsis  in  ihren  verschiedensten 
Abarten,  wie  Sepsis  im  engeren  Sinne,  septisches  Fieber  von  den  Gallen- 
wegen aus,  das  hektische  Fieber  der  Phthisiker,  septisches  Fieber  von 
dem  Urogenitalstem  aus  (Pyelitis,  Pyelonephritis,  Prostatitis),  septisches 
Fieber  bei  malignen  Neoplasmen,  Endocarditis  acuta  ulcerosa  etc.;  ferner 
alle  Arten  der  Pyämie,  der  acut  fieberhafte  Magendarmkatarrh,  das  gelbe 
Fieber,  Malta-Fieber,  Typhus  recurrens,  Miliartuberculose,  Filarienkrank- 
heit.  Auch  andere  fieberhafte  Zustände,  wie  das  Fieber  bei  schweren 
Anämien,  bei  Leukämie,  bei  malignen  Lymphomen,  endlich  das  hysterische 
Fieber  sind  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Nimmt  man  die  verschiedenen  localen  Symptomengruppen  aus  den 
perniciösen  und  larvirten  Fiebern  hinzu,  so  ergibt  sich  ein  weiterer  be- 
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deutender  Kreis  an  Krankheiten,  welche  differentialdiagnostisch  zu  berück- 
sichtigen sind. 

Wir  stehen  davon  ab,  hier  eine  Besprechung  all'  der  diagnostischen 
Momente  zu  geben,  die  in  Betracht  ya\  ziehen  wären.  Bezüglich  der  wich- 
tigsten Fälle  haben  wir  uns  im  klinischen  Theile  schon  geäussert.  Was 
die  übrigen  betrifft,  so  wird  eine  Blutuntersuchung  mehr  Nutzen  bringen 
und  rascher  zum  Ziele  führen  als  das  scharfsinnigste  Baisonnement. 

Das  einzig  verlässliche  differentialdiagnostische  Merkmal  zwischen 
Malaria  und  anderen  Ait'ectionen  ist  der  Malariaparasit.  Nach  diesem  ist 
in  jedem  unklaren  Falle  zu  fahnden. 


P  r  o  g  11  o  s  e. 


Die  Prognose  der  Malariainfection  ist  je  nach  der  Infection,  je 
nacli  klimatischen  Verhältnissen  und  individuellen  Bedingungen  derartig 
verschieden,  dass  man  wenig  Allgemeines  über  dieselbe  aussagen  kann. 

Gewisse  Gesetze,  welche  in  der  gesammten  Pathologie  Geltung  be- 
sitzen, haben  auch  hier  berücksichtigt  zu  werden. 

Kräftige,  jugendliche,  von  Alkohol  nicht  deteriorisirte  Individuen  mit 
gesunden  Organen,  die  rechtzeitig  einer  guten  Pflege  und  Behandlung 
unterzogen  werden,  haben  durchwegs  mehr  Aussicht,  auch  die  schweren 
Formen  der  Malariainfection  zu  bestehen,  als  schwächliche,  alte  oder  von 
Alkohol,  übermässiger  Arbeit,  Entbehrungen  in  ihrer  Widerstandskraft 
herabgesetzte  kachektische  Individuen,  oder  solche,  die  mit  organischen 
Fehlern  behaftet  sind  oder  sich  in  mangelhafter  Pflege  befinden. 

lieber  diese  allgemein  giltigen  Regeln  hinaus  ist  Folgendes  festzu- 
halten: Die  Infectionen  durch  Parasiten  der  ersten  Gruppe  geben  eine 
quoad  vitam  nahezu  absolut  günstige  Prognose1,  während  die  Infectionen 
durch  Parasiteu  der  zweiten  Gruppe  unter  Umständen  schlecht  ausgehen 
können.  Die  Blutuntersuchung  wird  also  in  der  Prognose  ein  wichtiges 
Wort  mitzusprechen  haben. 

Innerhalb  der  Infectionen  durch  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe 
werden  die  klinischen  Erscheinungen,  sowie  die  individuellen  Eigenschaften 
des  Kranken  und  der  „Genius  epidemicus"  die  Prognose  einengen. 

Wir  haben  gelegentlich  der  Besprechung  der  wichtigeren  perniciösen 
Formen  auf  das  jeweilige  Mortalitätsverhältuiss  aufmerksam  gemacht. 

Nach  L.  Colin  wäre  die  Gefährlichkeitsscala  der  perniciösen  Fieber 
in  aufsteigender  Richtung  folgendermassen  zu  stellen:  cholerica,  icterica, 
komatosa,  delirans,  cardialgica,  algida,  syncopalis. 


1  Schon  Celsus  schreibt  (Lib.  III,  Cap.  XV):  „Nara  quartana  neminem  jugulat; 
sed  si  ex  ea  facta  quotidiana  est,  in  malis  aeger  est:  quod  tarnen,  nisi  culpa  vel  aegri 
vel  eurantis,  nunquam  fit." 
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Nebst  der  Prognose  quoad  vitam  ist  bei  den  pernieiösen  Anfällen 
stets  der  Umstand  im  Auge  zu  behalten,  dass  ein  solcher  Anfall  über 
kurz  oder  lang  von  einem  zweiten,  dritten  u.  s.  w.  gefolgt  sein  kann. 

Die  Neigung  zu  Recidiven,  die  Gefahr  der  drohenden  Kachexie  bei 
wiederholten  Infectionen  fallen  prognostisch  gleichfalls  schwer  in  die  Wag- 
schale.  Auch  in  Bezug  auf  diese  Factoren  sind  die  Fieber  der  zweiten 
Gruppe  prognostisch  wesentlich  ungünstiger  als  die  der  ersten  Gruppe. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Fieber  der  zweiten  Gruppe  trotz  reich- 
licher Chinintherapie  zu  recidiviren  pflegen,  während  dies  bei  den  Fiebern 
der  ersten  Gruppe  entschieden  weniger  der  Fall  ist.  Manche  Autoren 
schreiben  der  Quartana  besondere  Hartnäckigkeit  im  Recidiviren  zu.  Nach 
Erfahrung  Anderer,  die  ich  bestätigen  kann,  trifft  dies  nicht  zu.  Es  schein! 
jedoch,  dass  die  Quartana  eine  sehr  geringe  Neigung  zur  Spontanheilung 
hat,  und  ihr  schlechter  Ruf  stammt  wohl  aus  der  Zeit  her,  in  welcher  die 
Aerzte  noch  nicht  im  glücklichen  Besitze  des  Chinins  waren.  Wenn  die 
sichere  und  gründliche  Heilung  der  Fieber  der  ersten  Gruppe  durch  Chinin 
die  Regel  ist,  so  darf  doch  nicht  übersehen  werden,  dass  es  Ausnahmsfälle 
gibt,  in  denen  die  Recidive  sich  trotz  aller  Therapie  auch  bei  ihnen 
einstellen. 

Hier  wollen  wir  noch  einige,  aus  grösserem  und  gemischtem  Material 
stammende  Ziffern,  Avelche  für  die  Orientirung  über  den  Schaden  dienen 
sollen,  den  die  Malaria  im  Grossen  anzurichten  im  Stande  ist,  anführen. 

Beginnen  wir  mit  Italien,  als  dem  von  Malaria  am  schwersten  heim- 
gesuchten Culturlande.  In  den  Jahren  1890,  1891  und  1892  gab  es 
49.407  Todesfälle  an  Malaria  =  54  Todesfälle  jährlich  auf  100.000  Ein- 
wohner. 

Auf  Rom  allein  entfielen: 

im  Jahre  1881    650  Todesfälle 

„     ,     1882    505  „ 

„     „     1892    139  „ 

In  den  schweren  Fiebergegenden  Italiens  fallen  jährlich  8°/00  der 
Einwohner  der  Malaria  zum  Opfer. 

Die  italienische  Armee  hatte  im  Jahre  1895  4856  Malariafälle  in 
Spitalsbehandlung;  von  diesen  starben  im  Ganzen  13. 

Russland.  Die  russische  Armee  hatte  im  Jahre  1881  799.814  Malaria- 
kranke =  87-58  "/o  der  Gesammterkrankungen.  Darunter  waren  279  Todes- 
fälle =  0-35  °/00. 

In  dem  Quinquennium  1880 — 1884  hatte  die  russische  Armee  eine 
Durchschnittsmorbidität  von  75-83  °/00  an  Malaria  (auf  den  gesammten 
Effectivstand  berechnet)  mit  einer  Mortalität  von  0-23  %o- 

Griechenland.  Nach  Pampoukis  kamen  im  Spital  zu  Athen  im 
Laufe  von  fünf  Jahren  14.000  Malariakranke  (bei  40.000  Totalaufnahmen) 
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zur  Behandlung.  In  ganz  Griechenland  käme  nach  dem  genannten  Autor 
ein  Drittel  der  Gesammtkrankheitsfälle  auf  Rechnung  der  Malaria.  Die 
Mortalität  beträgt  4  :  10.000.  Perniciös  wären  7°/00  der  Fälle  mit  einer 
Mortalität  von  21—33%. 

Die  Mortalität  der  einzelnen  Formen  würde  sich  folgendermassen 
verhalten: 

Allgemeine  Mortalität  0-04% 

Continua-Mortalität  0-70% 

Perniciosa-Mortalität  21-40% 

Hämoglobinurie-Mortalität  6-60% 

Frankreich  und  Algier.  Nach  den  letzten  Berichten  hatte  die  fran- 
zösische Besatzung  in  Algier  jährlich  100  —  200  Malariakranke  auf 
1000  Mann  des  Effectivstandes.  Die  Mortalität  überschritt  nicht  1— 2%0. 
Wie  sehr  sich  die  Schwere  der  Krankheit  in  Algier  vermindert  hat,  ergibt 
sich  daraus,  dass  im  Jahre  1833  die  Garnison  von  Böne  unter  5500  Mann 
Besatzung  4097  spitalsbedürftige  Malariakranke  hatte,  von  denen  830  mit 
Tod  abgingen. 

Dass  es  iu  Algier  übrigens  auch  in  jüngerer  Zeit  noch  schwere 
Malariaherde  gab,  ersieht  man  aus  dem  Berichte  von  Verdan  über  die 
Station  Ouargla.  Unter  den  Einheimischen  kamen  auf  648,  respective  122 
Erkrankungen  167,  respective  110  Todesfälle. 

Im  Departement  Tille  et  Vilaine  kamen  im  Jahre  1873  auf  10.089 
Einwohner  1696  Malariakranke  mit  50  Todesfällen. 

In  der  Commune  Bain  allein  (mit  4266  Seelen)  kamen  nach 
Dr.  Blanche 's  Notizen  1866  Fälle  (303  Männer,  596  Weiber,  967  Kinder) 
vor;  die  obenerwähnten  50  Todesfälle  betrafen  sämmtlich  die  genannte 
kleine  Commune.   Unter  den  50  Todten  waren  25  Kinder  (Woillez)1. 

Im  Jahre  1878  hatte  das  Departement  Morbihan  452  Fälle  mit 
195  Todten  (Herard). 

Im  Jahre  1880  hatte  Morbihan  5705  Fälle  mit  253  Todten,  1881 
2795  Fälle  mit  191  Todten  (L.  Colin). 

Britisch-Indien.  Die  englische  Armee  in  Indien  mit  einem  Effect iv- 
stand  von  64.137  Mann  hatte  im  Jahre  1892  35.942  Erkrankungen  an 
„fevers",  darunter  474  Todesfälle;  von  diesen  waren  34.433  Malariafälle 
mit  98  Todten  (die  übrigen  Todesfälle  entfielen  auf  „enteric  fever", 
welches,  wenigstens  zum  grossen  Theile,  Typhus  bedeutet). 


1  Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  Sanitätsberichte  der  Civilbehörden  wegen  der 
nicbt  bestehenden  Anzeigepflicht  für  Malariakranke  wohl  ziemlich  richtige  Daten  be- 
züglich der  Todesfalle,  jedoch  nicht  bezüglich  der  Erkrankungen  geben.  Letztere  müssen 
grösser  angenommen  werden. 
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Die  Eingebornen-Armee  (effiectiv  127,356  Mann)  hatte  60.980  Inter- 
mittensfälle  mit  125  Todten  und  1676  Remittens  mit  181  Todten 
(Fayrer). 

In  Bengalen  erkrankten  53.753  Europäer  an  Malaria.  Davon  hatten 
51.287  mit  quotidianem  Typus  646  Todte,  2097  mit  tertianem  Typus 
12  Todte  und  369  quartane  Fieber  2  Todte  (Waring  citirt  nach 
Fayrer). 

Madagascar.  Während  der  französischen  Expedition  im  Jahre  1895 
hat  die  Malaria  sowohl  unter  den  französischen,  wie  unter  den  eingebornen 
Truppen  mörderisch  gewüthet.  Die  Todesfälle  erreichten  in  der  franzö- 
sischen Occupationsarmee  in  einigen  Monaten  die  enorme  Ziffer  von  6000 
Fällen  (nahezu  ein  Viertel  des  Effectivstandes).  Die  Königin  Ranavalo 
von  Tamatave  äusserte  mit  Recht:  „Das  Fieber  ist  mein  erster  General." 

Segard  hatte  in  Madagascar  unter  24  perniciösen  Fällen  15  Todte. 

Quetaud  hatte  in  Gabun  (Westafrika)  auf  dem  Schilfe  „Thisbe" 
eine  Equipage  von  76  Mann;  davon  erkrankten  an  Malaria  52,  22  starben. 

Borius  fand  am  Senegal,  dass  ein  Drittel  der  perniciösen  Fälle 
mit  Tod  abgeht. 

Dass  in  Madagascar  nach  Oertlichkeit  und  Zeit  auch  leichtere  Fieber- 
formeu  vorkommen,  lehrt  der  Bericht  von  Cartier  über  die  Fieber  in 
Diego-Suarez  im  Jahre  1888.    Er  hatte  1024  Malariafälle  mit  4  Todten. 

Wir  wollen  diese  statistischen  Daten  nicht  vermehren;  es  geht  schon 
aus  den  angeführten  genügend  klar  hervor,  wie  verschieden  die  Morta- 
litätsprocente  nach  den  früher  namhaft  gemachten  Momenten  ausfallen. 
Rasches,  zielbewusstes  Handeln  wird  unter  sonstigen  günstigen  Bedingungen 
die  besten  Erfolge  erzielen. 
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Ks  ist  eine  seit  langer  Zeit  bekannte  Tkatsache,  dass  Malariakranke 
häufig  der  Genesung  entgegengehen,  auch  dann,  wenn  die  Chinintherapie 
nicht  angewendet  worden  ist,  einfach  bei  exspectativer  Behandlung.  Man 
beobachtet  diese  Spontanheilung  namentlich  bei  Spitalskranken. 

Osler  überliess  im  Johns  Hopkins  Hospital  58  Fälle  sich  selbst 
und  sah  11  von  ihnen  spontan  heilen;  drei  von  diesen  hatten  noch  einen 
oder  mehrere  Anfälle,  worauf  dieselben  vollständig  ausblieben. 

Die  Spontanheilung  kommt  sowohl  bei  den  Infectionen  mit  den 
Parasiten  der  ersten,  als  mit  jenen  der  zweiten  Gruppe  vor,  ja  selbst 
perniciöse  Fälle  heilen  unter  Umständen  von  selbst  aus.  Fälle  letzterer 
Art  sind  bei  Torti  erwähnt, 

Die  Zahl  der  Parasiten  nimmt  bei  der  Spontanheilung  rasch  ab,  und 
binnen  wenigen  Tagen  vermisst  man  ihre  Spuren  im  Blute. 

Als  Beispiele  mögen  folgende  zwei  Fälle  dienen: 

J.  L.,  19  Jahre  alt,  hat  angeblich  seit  14  Tagen  täglich  einen  Anfall;  hatte 
früher  nie  Fieber.  Er  ist  ein  kräftiger  Bursche,  ziemlich  blass,  die  Haut  subicte- 
risch,  die  Milz  deutlich  palpabel.  Es  besteht  Milzschmerz  und  Abgeschlagenheit 
der  Glieder. 

6.  October  1892,  10  h.  a.  m.  Temperatur  36-5°. 

Blutbefund:  1.  grosse,  pigmentirte  Parasiten,  welche  beinahe  Blutkörperchen- 
grösse  haben;  das  Pigment  lebhaft  schwärmend;  2.  ziemlich  zahlreiche,  die  Blut- 
körperchen zur  Hälfte  ausfüllende,  gleichfalls  stark  pigmentirte  Parasiten.  Die 
inficirten  Blutkörperchen  sind  häufig  gebläht  und  entfärbt. 

Diagnose:  doppelte  Tertiana. 

3  h.  p.  m.  Temperatur  37-0°. 

6  h.  p.  m.  Temperatur  37-5°.  Der  erwartete  Anfall  ist  auch  später  nicht 
erfolgt;  Nachts  kein  Schweiss. 

7.  October,  10  h.  a.  m.  Temperatur  36-2°. 

Blutbefund:  Derselbe  wie  gestern  Nachmittag;  dazu  viele  pigmentführende 
Leukocyten. 

4  h.  p.  m.  Temperatur  37'5°. 

Blutbefund:  Aeusserst  spärliche  grosse  Parasiten. 
6  h.  p.  m.  Temperatur  38  0°. 
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8.  Octobor,  10  h.  a.  m.  Temperatur  3G-30. 

Blutbefand:  Nach  langem  Suchen  wird  ein  grosser  freier  Parasit  mit  leb- 
hafter Pigmcntbewegung  gefunden. 

Patient  ist  ferner  ohne  Anfall  geblieben;  im  Blute  ist  weiterhin  nichts  mehr 
gefunden  winden. 

P.,  47  Jahre  alt,  gibt  an,  seit  vier  Tagen  täglich  einen  heftigen,  typischen 
Anfall  zu  haben. 

21.  September,  l/a4  n- P-  m-  Temperatur  40-3°;  Puls  120.  Spannung  unter 
der  Norm.  Leichter  Icterus.  Milz  überragt  den  Rippenbogen  um  drei  Querfinger. 

Blutbefund:  Wenige  unpigmentirte.  amöboide  Parasiten. 

22.  September.  Nachts  war  starker  Schweiss. 
9  Ii.  a.  in.  Temperatur  35'8°. 

Blutbefund:  Einzelne  ruhende  kleine  Parasiten  in  Ringform;  kein  Pigment. 

1/25  h.  p.  m.  Schüttelfrost.  Temperatur  39'00. 

^2  6  h.  p.  m.  Temperatur  40  0°.  Schüttelfrost  dauert  noch  au. 

8  h.  p.  m.  Temperatur  40  2°. 

23.  September,  5)  h.  a.  111.  Temperatur  36" 7°.  Patient  sehr  matt,  die  Milz 
hat  seit  gestern  an  Grösse  zugenommen. 

Blutbefund:  Ganz  spärliche,  ruhende,  kleine  Parasiten  in  Ringform. 
6  h.  p.  m.  Fieberfrei. 

24.  September.  Fieberfrei. 

Blutbefund:  Zwei  melanifere  Leukocyten,  keine  Parasiten. 
28.  September.  Patient  blieb  seither  fieberfrei. 
Blutbefund:  Halbmonde. 

In  beiden  beschriebenen  Fällen  war  die  Behandlung  eine  exspecta- 
tive.  Wie  ersichtlich,  hat  es  sich  in  dem  ersten  Falle  um  die  gewöhnlichen 
Tertianparasiten,  im  zweiten  um  die  echten  Quotidianparasiten  gehandelt. 

Die  Frage,  mit  welchen  Mitteln  sich  der  Organismus  der  eingedrun- 
genen Parasiten  entledigt,  ist  zum  Theile  als  gelöst  anzusehen. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Ruhe,  die  Pflege  und  die  malarial'reie 
Luft  des  Spitals  den  Organismus  in  seinem  Kampfe  gegen  die  Parasiten 
stärkt,  beziehungsweise  den  Zuzug  neuer  Infeetionskeime  vereitelt.  Letz- 
terer Umstand  fällt  jedoch  in  Anbetracht  der  etwa  8 — 14tägigen  Incuba- 
tionsdauer  der  Malaria  weniger  ius  Gewicht. 

Ueber  die  Art  der  Schutzmittel  des  Organismus  gegen  die  Parasiten 
sind  wir  durch  Metschnikoff  dahin  belehrt  worden,  dass  die  Makro- 
phagen der  Milz  und  des  Knochenmarks  eine  energische  vernichtende 
Action  gegen  die  Parasiten  entwickeln.  Bignami  widmete,  wie  wir  im 
Capitel  über  die  pathologische  Anatomie  auseinandergesetzt  haben,  der 
Phagocvtose  besondere  Aufmerksamkeit,  und  er  fand,  dass  die  Makro- 
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phagen  der  Milz  und  des  Knochenmarks  grosse  Massen  von  Parasiten  in 
allen  Entwicklungsstadien  aufnehmen.  Auch  die  Endothelien  der  Milz, 
Leber  und  Gehirngefässe  entwickeln  eine,  wenn  auch  wesentlich  geringere 
phagocytäre  Thätigkeit.  Nur  in  einzelneu  Fällen  scheinen  die  Endo- 
thelien an  dem  phagocytären  Process  mehr  betheiligt  zu  sein.    So  war 
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es  in  einem  Falle  von  Bark  er,  in  welchem  sich  die  Endothelien  der 
Lebercapillaren  und  die  Kupiferschen  Zellen  mit  Parasiten  angefüllt 
fanden. 

Ausser  den  Makrophagen,  den  Gefässendothelien  und  den  Kupffer- 
schen  Zellen  kommt  bei  der  Phagocytose  noch  die  Bolle  der  im  Blute 
••irculirenden  Leukocytose  in  Betracht.  Diesbezüglich  ist  zu  bemerken, 
dass  man  weder  im  frisch  entnommenen  nativen  Blutpräparate  noch  in 
Trockenpräparaten  Leukocyten  findet,  die  in  ihrem  Innern  deutlich  kennt- 
liche Parasiten  bergen.  Beobachtet  man  jedoch  ein  natives,  gegen  Ver- 
dunstung geschütztes  Präparat  durch  einige  Zeit,  so  gelingt  es  nicht  selten, 
zu  beobachten,  wie  ein  polynucleärer  Leukocyt  einen  Parasiten,  eventuell 
einen  solchen  mit  Geisseifäden,  allmälig  umrliesst  und  in  sich  aufnimmt. 
Die  Pigmentbewegung  des  Parasiten  setzt  sich  im  Leibe  des  Leukocyten 
noch  durch  einige  Zeit  fort,  dann  hört  sie  auf,  der  Contour  des  Parasiten 
verschwindet  immer  mehr,  und  endlich  bleibt  blos  das  Pigment  als  kennt- 
licher Kest  des  Parasiten  übrig.  Viel  seltener  kommt  es  vor,  dass  die 
Parasiten  von  Lymphocyten  gefressen  werden  (ein  Fall  von  Barker),  und 
am  allerseltensten  nehmen  eosinophile  Zellen  dieselben  auf. 

Es  ist  nicht  sichergestellt,  dass  die  Leukocyten  diese  phagocytäre 
Thätigkeit  auch  im  circulirenden  Blute  entfalten;  die  Thatsache,  dass  im 
frischen  Präparate  keine  Andeutung  dafür  zu  finden  ist,  spricht  eher  da- 
gegen als  dafür.  Auch  wissen  wir  nicht,  wie  viel  von  der  Phagocytose 
seitens  der  Makrophagen  und  Endothelien  postmortal  und  wie  viel  davon 
intra  vitam  stattfindet. 

Es  sei  an  dieser  Stelle  auch  daran  erinnert,  dass  die  Zahl  der  Leuko- 
cyten im  Verlaufe  des  Malariaanfalles  gewöhnlich  vermindert  ist.  Billings 
(citirt  nach  Barker)  fand  ebenso  wie  Bastianeiii,  dass  im  Anfall  die 
polynucleären  Zellen  eine  Verminderung,  die  grossen  mononucleären  eine 
Vermehrung  erfahren,  während  die  kleinen  mononucleären  und  die  eosino- 
philen Zellen  keine  regelmässige  Abweichung  von  der  Norm  erkennen 
lassen. 

Zu  ähnlichen  Kesultaten  kam  Vincent.  Dieser  Autor  fand,  dass 
unmittelbar  nach  Beginn  des  Anfalles  eine  sehr  rasch  vorübergehende, 
mehr  oder  minder  beträchtliche  Leukocytose  vorhanden  ist.  Die  Vermeh- 
rung der  Leukocyten  kommt  hauptsächlich  auf  Rechnung  der  Lympho- 
cyten, während  die  eosinophilen  Zellen  und  die  grossen  mononucleären 
weniger,  die  polynucleären  gar  nicht  an  derselben  betheiligt  sind.  Diese 
Leukocytose  verschwindet  binnen  wenigen  Minuten,  und  mit  dem  zu- 
nehmenden Hitzestadium  macht  sie  einer  Leukopenie  Platz.  Dieser  Wechsel 
in  der  Anzahl  der  circulirenden  Leukocyten  hat  für  den  Malariaanfall 
nichts  Charakteristisches,  da  Aehnliches  auch  bei  anderen  Infectionen  zu 
beobachten  ist. 
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Kelscb,  der  die  Verminderung  der  Leukocyten  (bis  1  :  2000  gegen- 
über den  Erythrocyten)  während  der  acuten  Infection  zuerst  nachgewiesen 
hat,  fand  auch,  dass  bei  kräftiger  Faradisation  der  Milz  die  Leukocyten- 
zahl  im  peripheren  Blute  wieder  ansteigt,  was  offenbar  darauf  beruht, 
dass  die  Leukocyteu  sich  in  der  Milz  augehäuft  hatten  und  nun  durch 
die  Contraction  des  Organes  in  die  Circulation  getrieben  worden  sind. 

Nur  in  perhieiös  verlaufenden  Fällen  fand  Kelsch  eine  Vermehrung 
der  Leukocyten  (bis  1  :  48). 

Ob  zwischen  der  Leukocytose  und  der  Perniciosität  ein  Causalnexus 
besteht,  muss  vorläufig  unentschieden  bleiben.  Ich  habe  darauf  hin- 
gewiesen, dass  möglicherweise  die  Sache  so  zusammenhängt,  dass  unter 
normalen  Verhältnissen  sich  die  polynucleären  Leukocyteu  während  des 
Anfalles  in  der  Milz  sammeln  und  dort,  begünstigt  von  dem  verlang- 
samten Blutstrom,  die  Parasiten  fressen  and  damit  zur  Abnahme  der 
Infection  beitragen,  während  sie  diese  Thätigkeit  nicht  ausüben  können, 
wenn  sie  in  der  Circulation  verbleiben,  wodurch  die  Infection  einen  schwe- 
reren Charakter  gewinnt. 

Golgi  glaubt  in  der  phagocytäreu  Thätigkeit  der  Leukocyten  einen 
Ixhythmus  zu  erkennen,  welcher  dem  Fiebertypus  parallel  geht.  Er  findet 
nämlich,  dass  die  Phagocytose  bei  den  Quartan-  und  Tertianfiebern  mit 
dem  Anfalle  beginnt  und  denselben  um  3—4  Stunden  überdauert. 

Die  Thatsache  an  und  für  sich  kann  ich  bestätigen;  man  findet  die 
meisten  melaniferen  Leukocyten  zur  Zeit  des  Anfalles  und  kurz  nach  dem- 
selben. Jedoch  möchte  ich  in  diesem  Umstände  weniger  eine  „cyklische 
Function''  der  Leukocyten  erblicken,  sondern  eher  annehmen,  dass  die 
melaniferen  Leukocyten  nur  aus  dem  Grunde  während  des  Anfalles  uud 
kurz  nach  demselben  in  grösserer  Anzahl  vorhanden  sind,  weil  eben  zu 
dieser  Zeit  in  Folge  der  Segmentation  der  Parasiten  Pigment  frei  wird, 
dessen  Wegschaffung  Sache  der  Leukocyten  ist.  Vielleicht  ist  hier  auch 
Chemotaxis  im  Spiele.  Ich  betrachte  die  melaniferen  Leukocyten  nicht 
als  parasitenfressende  Phagocyten,  sondern  ich  glaube  annehmen  zu  dürfen, 
dass  sie  blos  das  leblose  Pigment  aus  dem  Blute  wegräumen. 

Alles  in  Allem  genommen,  scheint  nach  den  Untersuchungen  von 
Metschuikoff,  Guarnieri,  Bignami,  Marchiafava  u.  A.  die  Phago- 
cytose hauptsächlich  Sache  der  Makrophagen  und  Endothelzellen  zu  sein. 
Der  Nutzeffect  der  Makrophagenthätigkeit  wird  jedoch  durch  den  von 
Bignami  erhobenen  Umstand,  dass  viele  der  vollgefressenen  Makrophagen 
degeneriren,  ehe  sie  die  Sporen  verdaut  haben,  einigermassen  geschmälert. 
Die  Rolle  der  circulirenden  Leukocyten  beschränkt  sich  auf  die  Fort- 
schaft'ung  von  Pigment,  Parasitencadavern  etc. 

Neben  der  Phagocytose  kommen  bei  der  Spontanheilung  noch  andere 
Momente  in  Betracht. 
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Es  ist  schon  a.  a.  0.  darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei  Weitem 
nicht  alle  Parasiten  die  Segment ation  erreichen,  sondern  dass  eine  bedeu- 
tende Anzahl  auf  einer  gewissen  Entwicklungsstufe  stehen  bleibt,  um  dann 
zu  zerfallen  und  zu  Grunde  zu  gehen.  Wir  erinnern  an  die  hydropisch 
geblähten  sterilen  Formen  der  Tertianparasiten;  es  ist  anzunehmen,  dass 
Aehuliches  auch  bei  den  anderen  Species  vorkommt. 

Es  ist  ferner  leicht  zu  beobachten,  dass  während  des  Fieberanfalles 
viele  Parasitenfragmente  im  Blute  circuliren.  Dieselben  röhren  von  grossen 
Parasiten  her,  welche,  sei  es  in  Folge  einer  specifischen  Wirkung  des 
Blutserums,  sei  es  in  Folge  der  Parasitengifte  selbst  oder  aus  anderen 
unbekannten  Ursachen,  in  zahlreiche  Stücke  zerfallen,  die  ihrerseits  keine 
Structur  haben  und  daher  als  nicht  lebensfähig  anzusehen  sind. 

Wir  können  unsere  bisherigen  Kenntnisse  bezüglich  der  Spontan- 
heilung also  dahin  zusammenfassen,  dass  dieselbe  der  Phagocytose,  dem 
Sterilbleiben  zahlreicher  erwachsener  Parasiten  und  dem  Zerfall  von  freien 
Parasiten  während  des  Fieberanfalles  zuzuschreiben  sei. 

Es  fragt  sich  noch,  ob  es  richtig  sei,  die  Spontanheilung  abzuwarten 
und  die  spontan  Geheilten  ihrem  Schicksale  zu  überlassen. 

Die  Antwort  kann  nur  dahin  lauten,  dass,  wenn  nicht  ganz  be- 
stimmte Ursachen  den  Gebrauch  des  Chinins  ausschliessen,  in  jedem  Falle 
von  Malaria,  auch  wenn  schon  Spontanheilung  eingetreten  sein  sollte, 
Chinin  zu  verabreichen  sei. 

Man  muss  sich  nämlich  gegenwärtig  halten,  dass  im  Blute  oder  in 
den  inneren  Organen  recht  zahlreiche  Parasiten  existiren  und  sich  selbst 
vermehren  können,  ohne  dass  sie,  wenigstens  für  eine  gewisse  Zeit,  Krank- 
heitserscheinungen hervorrufen.  Derartiges  habe  ich  wiederholt  gesehen, 
und  Vincenzi  hat  darüber  einige  interessante  Beobachtungen  publicirt. 
Meistens  handelt  es  sich  um  alte  Malariker.  Der  genannte  Umstand  lehrt 
aber  für  alle  Fälle,  dass  man  der  Fieberlosigkeit  allein  nicht  trauen  darf, 
und  dass  man  zur  Sicherheit  zum  Chinin  greifen  soll,  damit  die  Anämie 
nicht  vermehrt  werde  und  Becidive  möglichst  hintangehalten  werden.  In 
Fällen  mit  schwerem  Charakter  wäre  es  vollends  ein  Kunstfehler,  die 
Spontanheilung  abwarten  zu  wollen. 


T  Ii  e  r  a  p  i  e. 


Die  Malaria  ist  eine  der  wenigen  Infectionskrankheiten,  gegen 
welche  wir  ein  specifisches,  sicher  wirkendes  Mittel  besitzen. 

Welch'  unermesslichen  Segen  die  Entdeckung  der  Chinarinde  und 
ihrer  Eigenschaften  der  Menschheit  gebracht  hat,  erkennt  man  erst  dann 
einigermassen,  wenn  man  Autoren  aus  jenen  Zeiten  liest,  in  welchen  die 
Aerzte  der  Malaria  gegenüber  machtlos  waren,  und  sie  sich  und  die 
Kranken  mit  den  phantastischesten  Versuchen  nutzlos  abmühten,  um  der 
bösen  Krankheit  Herr  zu  werden,  und  wenn  man  zum  Vergleiche  damit 
Morton's  oder  Torti's  jubelnde  Triumphe  liest,  die  sie  mit  dem  Wunder- 
mittel erkämpft  haben. 

Blicken  wir  ein  wenig  in  die  alten  Zeiten  zurück,  um  uns  ein  Bild 
zu  geben,  auf  welche  Weise  damals  die  Malaria  behandelt  worden  ist, 

Die  Therapie  der  Griechen  bestand  hauptsächlich  in  diätetischen 
Massnahmen.  Was  und  zu  welcher  Tageszeit  gegessen  und  getrunken 
werden  sollte,  war  für  jede  Fieberart  genau  bestimmt.  Ausserdem  spielten 
reichlicher  Weingenuss,  Bäder  und  ölige  Frictionen  eine  grosse  Rolle. 

Cleophantus  (citirt  nach  Celsus,  Cap.  XIII)  liess  bei  Tertiana 
den  Kopf  des  Kranken  lange  Zeit  vor  dem  Anfalle  mit  heissem  Wasser 
begiessen  und  gab  darauf  Wein  zu  trinken. 

Asklepios  lehnte  diese  zweifelhafte  Heilmethode  ab. 

Nach  Celsus  hielt  sich  die  Therapie  in  Rom  im  Grossen  und  Ganzen 
an  griechische  Vorbilder.  Sie  setzten  dort  den  Kranken  vor  Ausbruch  des 
Frostschauers  in  ein  warmes  Bad;  nützte  dies  nichts,  so  gaben  sie  vor 
dem  Anfall  Zwiebel  zu  essen  oder  warmes  Wasser  mit  Pfeffer  zu  trinken. 
Auch  warme  Umschläge,  warme  Scherben,  Frictionen  mit  warmem  Oel 
wurden  als  symptomatische  Mittel  vielfach  verwendet.  Endlich  spielten 
diätetische  Massnahmen,  Genuss  herben  Weines  eine  Hauptrolle.  Bei  be- 
sonders hartnäckigen  Fiebern  wurden  die  Kranken  eingeschifft  und  auf  die 
See  hiuausgebracht.  Auch  Herumtragen  des  Kranken  in  den  Strassen, 
selbst  in  der  Wohnung,  ist  als  Mittel  angewendet  worden.    Sie  scheinen 
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nämlich  den  Erfolg,  den  Schifffahrten  brachten,  irrig  auf  die  Bewegung, 
nicht  aber  auf  den  Ortwechsel  bezogen  zu  haben. 

Die  Griechen  und  Kömer  haben  auf  diese  Weise  gesucht,  die  Leiden 
des  Kranken  zu  mildern  und  durch  Ortwechsel  der  Infection  in  ganz 
geeigneter  Weise  aus  dem  Wege  zu  gehen.  Sie  schadeten  mit  ihren  ein- 
fachen Massnahmen  den  Kranken  nicht. 

Die  Aerzte  des  Mittelalters  begnügten  sich  mit  dieser  Therapie  nicht 
und  setzten  an  ihre  Stelle  einen  Apparat  von  Methoden,  der  mehr  an 
Inquisition,  als  an  ärztliche  Hilfeleistung  erinnert.  Es  schaudert  Einem, 
wenn  man  z.  B.  die  Methode  liest,  nach  welcher  der  sonst  so  begabte 
Ludovicus  Mercatus  die  Perniciosa  behandelte.  Das  Erste  war  Purgiren 
mit  Manna,  Cassia  fistula  und  Infus.  Rhei.  Darauf  Aderlass  aus  der 
rechten  V.  Basilica,  ferner  Frictionen,  Räucherungen,  Abschnüren  von 
Extremitäten,  Schröpfköpfe  etc.  etc. 

Torti,  der  später  das  Glück  hatte,  als  einer  der  Ersten  die  China- 
rinde in  grossem  Massstabe  gegen  die  Malaria  anzuwenden,  schreibt  be- 
züglich der  perniciösen  Fälle,  die  er  vorher  ohne  China  zu  behandeln  ge- 
zwungen war:  „Nonnullas  equidem,  antequam  in  iisdem  curandis  Cortice 
uterer,  etiam  sine  illo  sanatas  vidi;  at  paucas  et  difficillime."  (Note  zu 
Mercatus'  Scholium  IV,  Lib.  II,  Cap.  II.) 

Im  Jahre  1639  brach  für  die  Malariakranken  mit  der  Einführung 
der  Chinarinde  ein  neues  Zeitalter  an. 

Wir  bringen  in  Folgendem  die  denkwürdige  Geschichte  dieser  be- 
deutendsten Entdeckung  auf  therapeutischem  Gebiete  nach  der  Darstellung 
von  Markham  in  der  Uebersetzung  von  Binz. 

„Zu  Lima,  der  Hauptstadt  von  Peru,  lag  1638  schwer  an  einer  Ter- 
tiana darnieder  die  Gräfin  del  Chinchon,  die  Gemahlin  des  Vicekönigs. 
Das  erfuhr  Canizares,  der  Corregidor  von  Loxa,  einer  Stadt  in  den  Anden 
im  heutigen  Ecuador.  Während  die  Eingebornen  in  Peru  nichts  wussten 
von  der  Heilkraft  der  Chinarinde,  waren  die  des  nördlich  gelegenen  Landes 
damit  vertraut,  und  von  ihnen  hatte  Canizares  das  Geheinmiss  erfahren. 
Er  schickte  ein  Paket  der  Einde  an  die  Vicekönigin;  ihr  Arzt  de  Vega 
stimmte  deren  Gebrauche  zu,  und  sie  genas  binnen  kurzer  Zeit,  Die  Gräfin 
kehrte  1640  nach  Spanien  zurück,  führte  eine  grössere  Quantität  der  kost- 
baren Rinde  mit  sich  und  vertheilte  sie  in  ihrer  vom  Fieber  stets  ge- 
quälten Heimat  in  der  Nähe  von  Madrid.  Der  genannte  Arzt  folgte  ihr, 
brachte  ebenfalls  eine  grössere  Masse  der  Rinde  nach  Spanien  und  ver- 
kaufte zu  Sevilla  das  Pfund  zu  100  Realen.  Die  Gräfin  machte  einen  so 
ausgedehnten  Gebrauch  von  der  Rinde,  dass  diese  lange  Zeit  den  Namen 
, Gräfinnenpulver  (pulvis  Comitissae)'  führte,  und  dass,  wie  Markham 
aus  eigener  Wahrnehmung  berichtet,  noch  heute  der  Ruhm  ihrer  Thaten 
in  jener  Gegend  Spaniens  fortlebt.  Auch  die  Jesuiten,  welche  die  Missio- 
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naiv  Südamerikas  waren,  haben  sich  um  die  Einführung  und  Verbreitung 
der  Rinde  verdient  gemacht1.  Im  Jahre  1642  erschien  die  erste  Schrift 
darüber  (P.  Barba,  Vera  praxis  ad  curationem  Tertianae,  Sevilla  1042), 
und  obschon  anfangs  als  nutzlos,  sehwindelhaft  und  schädlich  viel  an- 
gefeindet, war  die  Rinde  doch  am  Ende  des  Jahrhunderts  als  unentbehr- 
lich eingebürgert.  La  Fontaine  besang  sie  1682  in  einem  aus  zwei  Ge- 
längen bestehenden  ,Poeme  du  Quinquina',  weil  sie  Ludwig  XIV.  vom 
Fieber  befreit  hatte;  und  Mme.  de  Genlis  (1746—1831)  schrieb  eine  an- 
ziehende Novelle  über  die  Art  ihrer  Entdeckung.  Später  dann  hat  sie 
neben  dem  Opium  die  Zeit  der  Skepsis  unangefochten  bestanden." 

Die  allererste  Kenntniss  von  der  fieberwidrigen  Eigenschaft  der 
Chinarinde  sollen  nach  Jos.  Jussieu,  der  im  Jahre  1735  nach  Amerika 
kam,  die  Indianer  der  Ortschaft  Malacotos  in  der  Nähe  von  Loxa  ge- 
habt haben. 

Abgesehen  von  der  oben  erwähnten  Schrift  Barba 's  sind  als  erste 
bedeutende  Publicationen  über  die  Anwendung  der  Chinarinde  bei  inter- 
mittirenden  und  perniciösen  Fiebern  jene  von  Sydenham  (1676),  Morton 
(1692)  und  Torti  (1712)  zu  nennen.  Die  unsterblichen  Werke  dieser  drei 
Männer  bilden  die  reichsten  Fundgruben  für  die  Malariaforschung  sowohl 
vom  klinischen  als  vom  therapeutischen  Standpunkte  aus. 

Mit  welchem  Enthusiasmus  und  mit  welcher  Verehrung  diese  Aerzte 
die  Chinarinde  dem  Arzneischatze  einverleibten,  zeigen  die  heftigen  An- 
griffe, Avelche  sie  gegen  jene  Skeptiker  führten,  die  dem  neuen  Mittel 
verschiedene  böse  Wirkungen  andichteten.  Morton  sagt  in  rührender 
Frömmigkeit:  „.  .  .  non  possum  non  gratias  maximas  referre  Deo  Opt. 
Max.  qui  tantis  viribus  hunc  simplicem  Corticem  instruxit  .  .  .u  (1.  c, 
Cap.  VI)2. 

1  Morton  schreibt  speciell  über  diesen  Punkt:  „Circa  annum  salutis  1649  faniam 
suain  (sc.  Corticis)  iii  dies  magis,  magisque  provexit,  non  tantum  per  Hispaniam  verum 
etiam  Italiam,  Romain  usque,  conatibus  imprimis  Johannis  Cardinalis  de  Lugo 
Soc.  Jesu,  et  caeterorum  Collegii  Jesuitarum  Romae  Patruin,  qui  eum  gratis  reli- 
giosis  et  pauperibus  largiebantur.  Unde  infausto  online,  atque  in  vulgi  ref'ormati  ter- 
rorem,  ac  scandalum  Pulvis  Patrum  vulgo  audit  (anglice  The  Jesuifs  Powder). 
Quo  nomine  plurimos,  eosque  non  sortis  gregariae,  in  hunc  usque  diem,  ab  ejus  usu 
abhorrere  contigit,  ac  si,  nam  naturalium  remedium  fuisset,  sed  factitium,  diabolicum 
et  venenatum  arte  Jesuitarum  paratum,  potius  quam  divinae  yilav&QwnCag  donuin." 

2  Torti  schwärmt  in  folgenden  Worten  von  der  Rinde:  „plaeida  illa  est.  modica, 
aegro  facilis  ac  saluberrima  .  .  .  Uno  verbo,  China  China  citra  omnem  molestiam,  excepto 
deglutitionis  incominodo,  inateriam  febrilem,  quaecumque  illa  sit,  undecumque  procedat, 
quorumque  tendat,  aut  ubicumque  moretur,  materiam  inquam  febrilem  directe  petit. 
corripit,  intercipit  aut  subigit .  .     (1.  c,  Lib.  I,  Cap.  I,  pag.  6). 

Lancisi  schreibt  anno  1695  über  das  Chinin:  „Incredibile  dictu  est,  qua  feli- 
citate  chinatis  hisce  bolis,  quasi  totidem  herculeis  sagittis  ferox  haec  Leoninae  paludis 
hydra  fuit  interfecta"  (1.  c,  Lib.  II,  Epidem.  I,  Cap.  VIII). 
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Aus  diesen  Kämpfen  ging  die  Chinarinde  siegreich  hervor,  und  die 
Anzahl  ihrer  Anhänger  wuchs  von  Jahr  zu  Jahr.  Natürlicherweise  ver- 
stummten die  Gegner  nicht  vollständig;  Stoll  und  de  Haen  sahen  sich 
veranlasst,  nochmals  das  Wort  zur  Verteidigung  der  peruvianischen  Kinde 
zu  ergreifen.  Ja  selbst  in  unserer  Zeit  erhebt  sich,  wenn  auch  wesentlich 
abgeschwächt,  da  und  dort  eine  Stimme  zu  Gunsten  der  alten  Vorurtheile, 
ohne  aber  irgendwelche  Beachtung  zu  finden. 

Die  Entdeckung  des  Chinins  in  der  Chinarinde  ist  das  Verdienst 
von  Pelletier  und  Caventou  (1820). 

Das  Wort  Kina  soll  iu  der  Sprache  des  alten  Peru  „Rinde"  bedeuten, 
Kina-Kina  eine  gute  Rinde. 

Linne  benannte  den  Baum,  der  Gräfin  del  Chinchon  zu  Ehren, 
welche  die  Rinde  zuerst  nach  Europa  brachte,  Cinchona. 

Der  Baum  gehört  in  die  Familie  der  Bubiaceen.  Es  gibt  gegen- 
wärtig eine  bedeutende  Anzahl  von  Varietäten,  welche  die  heilkräftige 
Rinde  besitzen. 

Seit  1854  wird  die  Cinchona  auch  in  Java,  Ceylon  und  Vorderindien 
mit  ausgezeichnetem  Erfolge  cultivirt,  und  gegenwärtig  liefern  die  ge- 
nannten Länder  einen  sehr  bedeutenden  Theil  der  in  Handel  kommenden 
Rinde.    Moens  theilt  darüber  folgende  Daten  mit: 

Im  Jahre  1880  exportirten: 

Java   123.941  lg  Rinde 

Englisch-Indien   208.056  „ 

Ceylon   526.381  „  „ 

Nach  demselben  Autor,  der  über  die  Cinchonacultur  in  Asien  eine 
ausgezeichnete  Arbeit  geliefert  hat,  sind  die  nützlichsten  Species:  Cinchona 
succirubra  Pav.,  die  verschiedenen  C.  Calisaya  Wedd.,  die  ö.  officinalis  L., 
und  die  C.  lancifolia  Mutis.  Der  mindeste  Gehalt  der  Rinde  an  Chinin 
und  den  Nebenalkaloiden  muss  5°/0  betragen. 

Die  Hauptbestandteile  der  Chinarinde  sind: 

Chinin  C20H24N202.  Es  ist  eine  zweisäurige  Base,  ihr  Anhydrit 
bildet  einen  weissen  amorphen  Körper  von  stark  bitterem  Geschmack;  die 
Löslichkeit  im  Wasser  ist  äusserst  gering  (ein  Theil  in  400  kaltem  und 
250  kochendem  Wasser);  sie  bildet  gut  krystallisirende  Salze,  deren  leich- 
tere Löslichkeit  ihre  Anwendung  in  der  Therapie  erklärt. 
Cinchonin  C19H22N20. 
Chinidin 
Chinicin 
Cinchonidin 
Cinchonicin 

Chinovin  C30H48O8,  ein  bitter  schmeckendes  Glycosid. 


dem  Chinin  isomere  Basen. 

dem  Cinchonin  isomere  Basen. 
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Chinasäure  C7H1206,  in  der  Chinarinde  hauptsächlich  an  das 
Chinin  gebunden, 

Chinagerbsäure. 

Chinioidin  ist  ein  amorphes,  bei  der  Chiniubereituug  gewonnenes 
Abfallsproduet;  in  seiner  Zusammensetzung  sehr  wechselnd. 

Von  all'  den  angeführten  Körpern  kommt  dem  Chinin  und  seinen 
Salzen  die  weitaus  grösste  therapeutische  Dignität  zu,  und  sie  werden  als 
antimalarische  Mittel  sowohl  zu  Heilzwecken  als  prophylaktisch  am  meisten 
angewendet. 

Ueber  den  Mechanismus  der  Chininwirkung  bei  Malaria 
haben  wir  uns  (1.  c,  S.  170)  folgendermassen  geäussert:  „Die  Wirkung 
des  Chinins  auf  die  Malariaparasiten  ist  seit  Laveraifs  Entdeckung  so- 
wohl von  ihm  selbst,  als  von  mehreren  anderen  Forschern  studirt 
worden. 

Laveran  stellte  diese  Untersuchungen  in  der  Weise  an,  dass  er 
von  einem  Kranken  gleichzeitig  zwei  Blutpräparate  anfertigte;  das  eine 
behandelte  er  mit  einer  sehr  verdünnten  Chiiiinlösung,  während  er  das 
andere,  zur  Controle  dienende,  ohne  jeden  Zusatz  mikroskopirte.  Laveran 
fand  nun,  dass,  während  sich  in  dem  Controlpräparate  die  Parasiten  durch 
längere  Zeit  in  lebhafter  Bewegung  erhielten,  in  dem  Chininpräparate 
alle  Parasiten  ruhend  und  leblos  dalagen,  woraus  die  direct  vergiftende 
Wirkung  des  Mittels  auf  die  Parasiten  erwiesen  war. 

Spätere  Versuche  bestätigten  diese  Erscheinung,  sie  schränkten  deren 
Bedeutung  aber  insoferne  ein,  als  es  sich  herausstellte,  dass  auch  andere, 
indifferente  Zusätze  die  Parasiten  im  Präparate  abtödteten.  So  fanden 
Marchiafava  und  Celli,  dass  die  Parasiten  auch  dann  ihre  Bewegung 
einstellen,  wenn  den  Präparaten  eine  Kochsalzlösung  oder  destillirtes 
Wasser  zugesetzt  wird.  Grassi  und  Feletti  zeigten  auch,  dass,  wenn 
man  Malariablut  eine  Stunde  lang  mit  destillirtem  Wasser  schüttelt  und 
dann  einem  gesunden  Menschen  einspritzt,  keine  Infection  erfolgt,  weil 
die  Malariaparasiten  in  Folge  der  genannten  Procedur  abgestorben  waren. 

Da  auf  directem  Wege  die  Chininwirkung  nicht  mit  genügendem 
Erfolge  studirt  werden  konnte,  unternahm  ich  es,  die  Parasiten  im  Blute 
von  Kranken,  welche  mit  Chinin  behandelt  worden  sind,  zu  untersuchen 
und  dabei  den  Structurverhältnissen  der  chininisirten  Parasiten  besondere 
Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Ziemlich  zu  gleicher  Zeit  und  unabhängig 
von  mir  hat  Romanowsky  mit  seiner  Färbemethode  denselben  Weg  be- 
treten. Schliesslich  haben  Baccelli,  Golgi,  Marchiafava  und  Bignami 
im  Anschlüsse  an  die  Chinintherapie  methodische,  in  kurzen  Intervallen 
ausgeführte  Untersuchungen  des  nativen  Blutes  vorgenommen  und  auf 
diese  Weise  die  Frage  der  Chininwirkung  zu  lösen  versucht. 
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Das  einheitliche  Kesultat  aller  dieser  Untersuchungen  besteht  darin, 
dass  das  dem  Organismus  einverleibte  Chinin  die  Parasiten  im 
Blute  tödtet. 

Diese  Wirkung  des  Chinin  auf  die  Malariaparasiten  ist  analog  der 
Wirkung  dieses  Mittels  auf  Infusorien,  welche  im  Jahre  1867  von  Binz 
erhoben  und  später  von  ihm  und  seinen  Schülern  weiter  studirt  worden 
ist,  und  wir  werden  sehen,  dass  die  Veränderungen,  welche  die  mit  Chinin 
vergifteten  Malariaparasiten  zeigen,  auffallend  ähnlich  sind  den  Verände- 
rungen, welche  Binz  an  vergifteten  Infusorien  beschrieben  hat. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Quartan-  und  die  gewöhnlichen  Tertianparasiten 
in  Bezug  auf  ihre  Keaction  gegen  Chinin,  so  finden  wir  die  folgenden  Erschei- 
nungen: 

An  den  amöboiden  Formen  der  Tertianparasiten  ist  schon  drei 
Stunden  nach  Verabreichung  von  0-5 — 10  Chinin  eine  wesentliche  Verminderung 
der  amöboiden  Beweglichkeit  zu  constatiren ;  nach  weiteren  drei  bis  sechs  Stunden 
hat  auch  die  Zahl  der  Parasiten  beträchtlich  abgenommen,  und  von  den  noch  vor- 
handenen Exemplaren  sind  viele  zerrissen,  so  dass  sie  mehrere  innerhalb  der  rothen 
Blutkörperchen  liegende  Kügelchen  bilden,  welche  miteinander  nicht  mehr  ver- 
bunden sind,  wovon  man  sich  durch  eine  länger  dauernde  Beobachtung  über- 
zeugen kann. 

An  den  erwachsenen  Formen  der  Tertianparasiten  ist  nach  Chininverab- 
reichung entweder  ein  vollständiger  Stillstand  der  Pigmentbewegung  zu  beobachten, 
wobei  der  Parasit  ein  schollig  glänzendes,  homogenes,  wie  geronnenes  Aussehen 
hat,  oder  es  tritt  hydropische  Blähung  des  Parasiten  mit  lebhaftester  oscillatorischer 
Bewegung  des  Pigments  auf,  oder  endlich  der  Parasit  zerfällt,  ähnlich  wie  die 
jungen  endoglobulären  Formen,  in  mehrere  Trümmer. 

Die  beiden  letzten  Veränderungsweisen,  nämlich  die  Zerreissung  des  Para- 
siten und  die  hydropische  Blähung,  haben  wir  als  Erscheinungen  kennen  gelernt, 
welche  auch  ohne  Chininwirkung  während  des  Anfalles  vorkommen;  während  wir 
die  Zerreissung  als  zweifellose  Tödtung  des  Parasiten  betrachten  können,  dürfte 
die  Aufblähung  vielleicht  nur  als  eine  Art  von  Entwicklungshemmimg  oder  viel- 
mehr von  Fortpflanzungshemniung,  also  Sterilmachung  des  Parasiten,  anzu- 
sehen sein1. 

Es  ist  ferner  zu  erwähnen,  dass  man  kurze  Zeit  nach  Chininverabreichung 
die  mittelgrossen  Tertianparasiten  oft  in  lebhaftester,  sozusagen  zappelnder  Be- 
wegung antrifft;  etwas  Aehnliches  beobachteten  wir  auch  gelegentlich  der  Fieber- 
anfälle; es  scheint  also,  dass  die  Parasiten,  ehe  sie  in  Folge  des  Chinin  coaguliren 
und  zum  Stillstande  kommen,  manchmal  zu  erhöhter  Bewegung  gereizt  werden. 
Aehnliches  bat  auch  Binz  für  die  Infusorien  beschrieben. 

Die  Sporulationen  der  Tertianparasiten  kommen  unter  der  Chininwirkung 
(wenn  das  Chinin  in  zwei  bis  drei  Dosen  von  05  vier  bis  sechs  Stunden  vor  dem 
Anfalle  gegeben  worden  ist)  zum  Theil  in  normaler  Weise  zu  Stande,  während  ein 
anderer  Theil  der  Sporulationskörper  unvollkommen  bleibt,  worauf  wir  bei  Bespre- 
chung der  Structurverhältnisse  der  Chininformen  zurückkommen  werden. 


1  Herbst  hat  1867  gefunden,  dass  Chinin  in  verdünnter  Lösung  die  Fortpfiauzungs- 
i'ähigkeit  der  Infusorien  aufhebt;  die  Tödtung  erfolgt  bei  stärkerer  Concentratiou. 
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Bei  den  mittelgroßen  Quartanparasiten  machte  Golgi  die  Bemerkung, 
dass  sie  unter  der  Chininwirkung  eine  weniger  feine  Körnung,  metallischen  Glanz 
nnd  Neigung  zum  Schrumpfen  zeigen:  die  grossen  Formen  sind  gebläht,  sie  haben 
lebhafte  oscillatorische  Bewegung  des  Pigments,  enthalten  manchmal  Vacuolen  oder 
abortive  Sporen. 

Wie  man  sieht,  besteht  in  dem  Verhalten  dieser  beiden,  sich  auch  sonst 
nahestehenden  Parasitenarten  auch  unter  der  Chininwirkung  volle  Aehnlichkeit. 

Die  kleinen  halbmondbildenden  Parasiten  sind  in  ihrer  Keaction 
gegen  Chinin  im  nativen  Präparate  weniger  gut  zu  studiren  als  in  gefärbten 
Präparaten. 

Baccelli  beobachtete,  dass  die  amöboiden  Körperchen  kurz  nach  der  Chinin- 
darreichung eine  gesteigerte  Lebhaftigkeit  in  der  Bewegung  zeigen,  und  dass  oft 
24  Stunden  nachher  die  meisten  Körperchen  spurlos  verschwunden  sind. 

Ich  habe  bei  Fällen  von  echter  Quotidiana  leichteren  Charakters  gefunden, 
dass  ein  Theil  der  amöboiden  Körperchen  schon  drei  Stunden  nach  Verabreichung 
einer  Dosis  Chinin  von  0'5  r/r  einen  mangelhaft  oder  gar  nicht  mehr  färbbaren 
Nucleolus  zeigt.  Bei  Fortsetzung  der  Chinintherapie  findet  man  in  diesen  Fällen 
nach  weiteren  12  Stunden  nur  mehr  vereinzelte  Parasiten  mit  erhaltenem  Nucleolus, 
während  die  übrigen  Parasiten  entweder  keinen  färbbaren  Nucleolus  mehr  besitzen 
oder  selbst  schon  im  Zerfalle  sind,  so  dass  man  von  den  am  meisten  veränderten 
Formen  nur  mehr  einige  ungestaltete  Fragmente  vorfindet. 

Das  Ungefärbtbleiben  des  Kernchromatin  bedeutet  die  eingetretene  Nekrose 
der  kleinen  Parasiten;  sie  wird,  wie  es  scheint,  sehr  rasch  vom  vollständigen  Zer- 
falle der  Körperchen  gefolgt,  so  dass  nach  48  Stunden  von  ihnen  keine  Reste  mehr 
gefunden  werden. 

In  ähnlicher  Weise  klärt  sich  die  Chininwirkung  auch  bei  den 
Tertianparasiten  auf.  Ich  fand,  dass  wenige  Stunden  nach  der  ersten  Chinin- 
dosis der  grösste  Theil  der  kleinen  und  mittelgrossen  Formen  keinen  färbbaren 
Nucleolus  mehr  besitzt,  während  die  helle  Blase,  welche  den  Kern  bedeutet,  nach 
wie  vor  zu  sehen  ist;  das  fernere  Schicksal  dieser  nekrotischen  Parasiten  besteht 
gleichfalls  in  Zerfall. 

Ferner  habe  ich  gefunden,  dass  manche  Sporulationskörper  unter  dem  meh- 
rere Stunden  vor  dem  Anfalle  verabreichten  Chinin  eigenthümliche  Veränderungen 
erleiden  können.  Diese  Sporulationskörper  zeigen  zwar  eine  Segmentirung,  welche 
im  nativen  Präparate  vielleicht  als  vollwerthig  erscheinen  würde;  im  gefärbten 
Zustande  zeigt  sich  jedoch  die  interessante  Thatsache,  dass  nur  ein  geringer 
Theil  der  gebildeten  Segmente  lebensfähige  Sporen  darstellt,  indem 
sie  eine  wohlausgebildete  Structur  zeigt,  während  der  grösste  Theil  der  Seg- 
mente keinen  Nucleolus  besitzt,  also  nicht  als  lebensfähig  anzusehen  ist. 

Ich  glaube  auf  Grund  dieser  Bilder  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Segmen- 
tirung  unter  Chinineinfluss  in  mangelhafter  Weise  erfolgt,  und  benannte  daher 
diese  kernlosen  Segmente  als  todtgeborenc  Sporen. 

Es  wäre  aber  nach  Golgi 's  gleich  zu  erwähnender  Beobachtung  auch  mög- 
lich, dass  die  Sporen,  erst  nachdem  sie  lebensfähig  gebildet  worden  sind,  zu 
Grunde  gingen.  Im  Wesentlichen  besteht  zwischen  den  beiden  Möglichkeiten  kein 
Unterschied. 

Komanowsky  hat  an  den  erwachsenen  grossen  Parasiten  die  entschiedenste 
Wirkung  des  Chinins  wahrgenommen,  indem  er  diese  oft  ohne  Nucleolus,  hingegen 
mit  blos  diffus  gefärbtem  Nucleus  vorfand.  Ich  habe  schon  an  anderer  Stelle  be- 
tont, dass  ich  die  diffuse  Färbung  des  Kernes  und  das  Verschwinden  des  Nucleolus 
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an  den  grossen  Formen  nicht  in  jedem  Falle  als  Nekrose,  sondern  auch  als  Vor- 
bereitung zur  Sporulatiou  ansehe;  ich  halte  daher  die  jungen  Formen  ohne  Nu- 
cleolus  als  entschieden  charakteristischer  für  die  Chininwirkung  als  jene  von  Ro- 
m  a  n  o  w  s  k  y  beschriebenen .  An  den  Sporn  lationskörpern  beobachtete  Romanows  ky 
in  Uebereinstimmung  mit  mir  die  mangelhafte  Tinction  derNucleoli  (bei  ihm  Kerne). 

Wir  sehen  also  aus  den  Untersuchungen  von  gefärbten  Präparaten,  dass  die 
Malariaparasiten  verschiedener  Art  und  verschiedenen  Alters  durch  das  Chinin  eine 
Nekrose  erleiden,  und  dass  auf  diese  Art  die  specifische  Wirkung  des  Chinin  bei 
Malaria  eine  ausreichende  Erklärung  findet.  Es  muss  kaum  hervorgehoben  werden, 
dass  nicht  sämmtliche  Parasiten  sofort  nach  den  ersten  Chinindosen  zu  Grunde 
gehen  .  .  . 

Eine  Form  der  Malariaparasiten  ist  gegen  Chinin  voll- 
ständig unempfindlich,  und  zwar  die  Reihe  der  Halbmondkörper. 

Es  wird  von  allen  Beobachtern  übereinstimmend  augegeben,  dass 
diese  Körper  bei  nachhaltigster  Chinintherapie  unverändert  bleiben,  uud 
dass  die  Therapie  in  den  betreffenden  Fällen  auch  keine  prophylaktische 
Rolle  spielt,  indem  die  Recidive  ebenso  eintreten,  ob  nun  in  der  fieber- 
freien Zwischenzeit  Chinin  gegeben  worden  ist  oder  nicht  .  .  . 

Golgi  hat  auf  Grund  seiner  an  nativen  Präparaten  gewonnenen 
Erfahrungen  folgende  Chininempfindlichkeitsscala  für  die  Entwicklungs- 
phasen der  Quartauparasiten  aufgestellt: 

1.  Sporen; 

2.  reife  Formen  vor  Beginn  des  Segmentationsvorganges; 

3.  endoglobuläre  jüngere  Formen. 

Die  Sporen  sind  die  empfindlichsten  Körper,  darauf  folgen  die 
grossen  Körper,  welche  die  Blutkörperchen  vollständig  ersetzt  haben, 
schliesslich  die  endoglobulären  jüngeren  Körperchen,  deren  Blutkörperchen- 
mantel Golgi  als  einen  relativen  Schutz  ansieht,  welcher  sie  gegen  das 
Chinin  schützt.  Bei  den  Tertianparasiten  hat  Golgi  auch  die  endoglobu- 
lären jüngeren  Formen,  ebenso  wie  ich,  sehr  empfindlich  gefunden,  und 
er  glaubt,  dass  das  hypertrophische,  im  Gefüge  gelockerte  Blutkörperchen 
das  Chinin  leicht  durchdringen  lässt  .  .  . 

Es  wurde  weiter  oben  erwähnt,  dass  die  an  den  Malariaparasiten 
nach  Chininverabreichung  sich  darbietenden  Erscheinungen  sehr  ähnlich 
sind  jenen  von  Binz  an  Infusorien  beobachteten  Vorgängen;  es  sei  hier 
zu  dessen  Bekräftigung  auf  die  Arbeit  von  Binz  aus  dem  Jahre  18G9 
hingewiesen,  wo  unter  Anderem  auch  bemerkt  wird,  dass  bei  geringerer 
Concentration  der  Chininlösung  sich  anfangs  eine  irritirende  Wirkung  des 
Chinin  auf  grössere  Infusorien  nachweisen  lässt;  dasselbe  haben  wir  oben 
an  den  Malariaparasiten  beschrieben." 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zog  Binz  schon  im  Jahre  1869 
den  Schluss,  dass  die  räthselhafte  Wirkung  des  Chinins  bei  Malaria  in 
letzter  Linie  darauf  beruhen  müsse,  dass  die  Malaria  durch  niedere  Or- 
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ganismen  erzeugt  wird,  welche  gegen  das  Chinin  eine  ähnliche  Empfind- 
lichkeit besitzen  wie  die  Infusorien.  Laver  an's  Entdeckung  hat  die  An- 
nahme von  Binz  glänzend  bestätigt. 

Die  Wirkung  des  Chinins  bei  Malariafiebern  beruht  also,  wie  aus  den 
eben  beschriebenen  Untersuchungen  hervorgeht,  auf  seiner  Eigenschaft, 
die  Malariaparasiten  innerhalb  der  Blutbahn  zu  tödten.  Alle  übrigen 
Wirkungen  des  Chinins  auf  den  physiologischen  und  pathologischen  Orga- 
nismus, wie  seine  Wirkung  auf  die  Gefässinnervation,  auf  das  Herz,  auf 
die  Oxydation,  schliesslich  auf  die  Diapedese  weisser  Blutkörperchen,  kommt 
bei  der  Malaria  wenig  oder  gar  nicht  in  Betracht.  Ob  die  von  Binz  ge- 
fundene Lähmung  der  Leukocyten  durch  Chininlösungen  bei  der  Therapie 
der  Malaria  in  Betracht  kommt,  ist  zweifelhaft.  Das  häufige  Vorkommen 
von  melaniferen  Leukocyten  nach  den  Anfällen  lässt  vielmehr  den  Schluss 
zu,  dass  die  weissen  Zellen  in  ihrer  Thätigkeit  keine  Störung  erfahren. 

Die  Chininpräparate  und  ihre  Anwendungsweisen. 

Die  Anzahl  der  dargestellten  und  in  den  Handel  gebrachten  Chinin- 
Salze  isl  bedeutend.  In  der  letzten  Autlage  von  Ewald 's  Handbuch  der 
Arzneiverordnungslehre  (13.  Auflage,  1898)  zähle  ich,  abgesehen  vom 
Chinin,  nicht  weniger  als  33  Chininsalze.  Dass  die  grosse  Mehrzahl  der- 
selben überflüssig  ist,  muss  kaum  hervorgehoben  werden. 

Die  österreichische  Pharmakopoe  (vom  Jahre  1889)  hat  folgende 
Präparate  als  officinell  aufgenommen:  Chininum  bisulfuricum,  Ch.  ferro- 
citricum,  Ch.  hydrochloricum,  Ch.  sulfuricum  und  Ch.  tannicum. 

Die  deutsche  Pharmakopoe  enthält  officinell:  Chininum  ferrocitricum, 
Ch.  hydrochloricum,  Ch.  sulfuricum  und  Ch.  tannicum. 

Von  diesen  Präparaten  verdienen  das  Chininum  hydrochloricum  und 
das  Ch.  bisulfuricum  die  vorzugsweise  Anwendung.  Beide  sind  leicht  lös- 
lich (das  erstere  in  34,  das  letztere  in  11  Theilen  Wasser),  beide  ent- 
halten relativ  grosse  Mengen  des  wirksamen  Princips.  Ersteres  hat  letz- 
terem gegenüber  noch  den  Vortheil,  dass  seine  wässerigen  Lösungen 
weniger  leicht  schimmeln. 

Die  Einführung  des  Chinins  in  den  Organismus  kann  bewerkstelligt 
werden:  per  os,  per  rectum,  endermatisch,  subcutan  und  intravenös1. 

Jede  dieser  Applicationsweisen  —  abgesehen  von  der  völlig  verlassenen, 
weil  ganz  unzweckmässigen  endermatischen  —  hat  ihre  Indicationen. 

Als  die  gewöhnliche  Verabreichungsweise  ist  die  per  os  zu  bezeichnen. 
Sie  wird  in  leichten  Fällen  von  intermittirendem,  remittirendem  oder  sub- 

1  Nur  des  Curiosums  halber  erwähnen  wir,  dass  noch  zu  Beginn  dieses  Jahr- 
hunderts die  Chinarinde  als  Zusatz  zu  Bädern  und  auch  „zwischen  zwei  Hemden  ge- 
näht" (Keil)  angewendet  wurde. 
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eontinuirlichem  Fieber  so  lange  zu  bevorzugen  sein,  als  nicht  unstillbares 
Erbrechen  die  Einführung  des  Mittels  illusorisch  macht,  und  als  nicht 
perniciöse  Symptome  die  rascher  wirkende  subcutane  Einspritzung  er- 
heischen. 

Man  verabreicht  das  Chinin  per  os  in  Lösung,  in  Pulvern,  in  Pillen, 
Tabletten. 

Es  ist  zweifellos,  dass  der  Lösung  der  Vorzug  gebührt,  rascher 
resorbirt  zu  werden  und  daher  eine  intensivere  Wirkung  zu  erzielen.  That- 
sächlich  werden  die  Chininlösungen  beim  Militär  allgemein  mit  gutem 
Erfolge  angewendet.  In  der  Regel  muss  der  Kranke  in  Gegenwart  des 
Arztes  die  Lösung  schlucken,  damit  verschiedenem  Unfug  gesteuert  werde. 
Als  Corrigens  erhält  der  Mann  eine  Citronenscheibe  verabreicht. 

Der  widerwärtig  bittere  Geschmack  des  Mittels  bringt  es  jedoch  mit 
sich,  dass  die  Verabreichung  in  Pulverform  in  der  Civilpraxis  weitaus  am 
verbreitetsten  ist.  Pillen,  Pralines,  Tabletten  sind  wegen  ihrer  schweren 
Löslichkeit  nicht  empfehlenswerth,  bei  empfindlichen  Personen  und  Kindern 
sind  sie  jedoch  manchmal  nicht  zu  umgehen. 

Als  Geschmackcorrigentien  empfehlen  sich  Syrup.  Liquiritiae, 
Kaffee  mit  Cognac,  verschiedene  Fruchtsäfte,  Milch. 

Für  Kinder  von  4 — 6  Jahren  empfiehlt  Crequy: 

Chinin,  mnriat.  0'30 
Syr.  Liquiritiae  30 
Aquae  400 
Manche  Personen  empfinden  nach  Chinineinnahme  ein  Brennen  im 
Magen;  in  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich  nach  Liegeois,  das  Chinin 
mit  gleichen  Theilen  Antipyrin  nehmen  zu  lassen. 

Per  rectum1  gibt  man  das  Mittel  in  Form  von  lauwarmen  Kly- 
stieren,  zweckmässigerweise  mit  einigen  Tropfen  Opiumtinctur,  damit  das 
Lavement  behalten  werde.  Vorher  muss  man  ein  Reinigungsklystier  appli- 
ciren  lassen. 

Man  verordne  also  z.  B.: 

Ep.  Chinini  hydrochioric.  TO 
Aquae  200-0 
Tct.  opii  spl.  gtts.  X 

S.  für  2  Kly stiere. 

Suppositorium : 

Rp.         Chinini  hydrochloric.  1**6 
Butyri  Cacao  qu.  s.  ut 
f.  suppositoria  Nr.  5. 
S.  Stuhlzäpfchen. 


1  Nach  Torti  hat  Hadrianus  Helvetius  zuerst  den  Gebrauch  des  Mittels 
per  rectum  empfohlen.  Torti  selbst  bediente  sich  dieser  Applicationsweise  bei  schweren 
Infectionen. 
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Die  endermatische  Anwendung  ist,  wie  schon  erwähnt,  ganz  zu 
verlassen.  Durch  die  intacte  Haut  dringen  nur  minimale  Quantitäten  des 
Mittels,  und  die  Application  auf  Stellen,  deren  Epidermis  vorher  durch 
Vesioantien  entfernt  wurde,  ist  gleichzeitig  sehr  schmerzhaft  und  unzu- 
verlässig. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  hingegen  der  subcutanen  und 
intramuskulären  Einspritzung  des  Chinins  zu. 

Dieselbe  ist  in  allen  Fällen  indicirt,  in  denen  schwere  Symptome 
ein  rasches  Eingreifen  erfordern;  sie  ist  daher  in  Malariagegenden  viel 
benützt  und  erwies  sich  von  ausserordentlichem  Werthe  bei  perniciöser 
Malaria. 

Die  Einspritzungen  haben  mit  besonderer  Sorgfalt  zu  geschehen, 
da  sonst  Infiltrate,  Abscesse,  Phlegmonen  an  der  Jnjectionsstelle  häufig 
sind.  In  warmen  Ländern  sah  man  sogar  Tetanus  den  Injectionen  folgen 
(Vincent  und  Burot). 

Es  ist  also  nöthig.  die  Kant  durch  Seifenwaschung,  Alkohol  und 
Sublimat  zu  desinfieiren.  Als  Spritze  empfiehlt  sich  am  besten  die  neu- 
artige, ganz  aus  Glas  bestehende  Spritze,  welche  man  mit  einem  Stachel 
aus  Platiniridium  armirt.  Vor  dem  Gebrauch  wird  die  Spritze  aus- 
gekocht, die  Cantile  geglüht.  Man  spritzt  entweder  einfach  subcutan 
ein.  oder  man  injicirt  in  die  Muskulatur,  am  besten  in  die  Gluteal- 
muskeln.  Immerhin  sind  die  Chinineinspritzungen,  man  mag  welche 
Lösung  immer  benützen,  mehr  oder  weniger  schmerzhaft. 

Dass  die  benützten  Lösungen  sterilisirt  sein  müssen,  ist  selbstver- 
ständlich; sollten  Krystalle  ausgefallen  sein,  so  sind  dieselben  durch  Er- 
wärmung wieder  aufzulösen. 

Am  meisten  wird  das  Chininum  bimuriaticum  zu  Injectionen  be- 
nutzt. Am  besten  ist  es,  sterilisirte  Lösungen  desselben  im  Verhältnisse 
von  1:2  in  Glasphiolen  vorräthig  zu  haben,  deren  jede  einer  Einspritzung 
dient1.    Andernfalls  bereite  man  folgende  Lösung: 

Ep.    Chinin,  bimuriatic.  5  0 

Aqu.  dest.  et  sterilisatae  qu.  s.  ad  ccm  100. 

Eine  Spritze  von  1  ccm  Inhalt  fasst  0*5  Chinin. 

Nach  Beurmann  und  Villejean  kann  man  sich  in  Ermangelung 
von  Chininum  bimuriaticum  dasselbe  aus  dem  Chininum  muriaticum  leicht 
bereiten,  wenn  man  dem  letzteren  das  gleiche  Gewichtstheil  einer  Salz- 
säure (D  =  1045) 2  hinzufügt;  die  gewonnene  Lösung  wird  mit  Wasser 

1  Solche  Phiolen  sind  unter  Anderem  in  der  Ka  de 'sehen  Oranien-Apotheke  in 
Berlin  beziehbar  (Plehn). 

2  Officinelle  Salzsäure  wird  so  lange  mit  destillirtem  Wasser  verdünnt,  bis  das 
Aerometer  ein  speeifisches  Gewicht  von  1045  anzeigt.  Dann  werden  z.  B.  5  gr  Chininum 
muriaticum  in  so  viel  der  gewonnenen  Säure  gelöst,  dass  die  Lösung  5  ccm  beträgt. 

Man  na  borg,  Malariaerkrankungen.  25 
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auf  das  Doppelte  verdünnt,  wodurch  eine  Lösung  resultirt,  welche  in 
1  ccm  0*5  Chininum  biinuriaticum  enthält. 

Die  Einspritzungen  von  Chininum  bihydrochloricum  sind  wenig 
schmerzhaft.  Dasselbe  wird  gerühmt  von  Chininum  bihydrobromicum. 
Lösungen  desselben  1—3  auf  10  Wasser  sind  erwärmt  einzuspritzen. 

v.  Stoffella  löst  unter  leichtem  Erwärmen  2*0  Chininum  muriaticum 
in  10  ccm  destillirten  Wassers  auf  und  spritzt  die  Lösung  lauwarm  ein. 
Die  Injection  soll  schmerzlos  sein. 

Laborde  und  Grimaux  empfehlen: 

Ep.     Chinin,  hydrochlorico-sulfuricum  50 
Aqu.  dest.  qu.  s.  ut  f.  ccm  100 
M.  D.  S.  Injection 
1  ccm  =  0"5  des  Mittels. 

Köbner  empfiehlt: 

Ep.     Chinini  hydrochloric.  015 — 0'25 
Glycerini  puri 

Aquae  aa  0'5 

Disp.  sine  acido,  lauwarm  zu  injiciren. 

Triulzi  empfiehlt  eine  Combination  von  Antipyrin  und  Chinin  zur 
Einspritzung;  dieselbe  hat  den  Vortheil  geringer  Schmerzhaftigkeit  und 
der  besseren  Löslichkeit  des  Chinins: 

Ep.     Chinin,  muriat.  3  0 
Antipyrin  20 
Aquae  6*0 
M.  D.  S.  Injection. 
1  ccm  =  0-30  des  Salzes. 

Vincent  und  Büro  t  bedienten  sich  mit  Vorth  eil  folgender  Formel : 
Ep.    Chinin,  muriat.  30 
Analgesin  2-0 
Aqua  6  0 

1  ccm  =  0"5  Chinin. 

Vitali  und  GaUgiia^1'  benutzen  folgende  Lösung: 
Ep.     Chinin,  muriat.  lO'O 
Aqu.  dest.  7  5 

Acid.  mur.  dil.  25 
M.  D.  S.  Injection. 
1  ccm  =  0  73  des  Salzes. 

Burdel  empfiehlt,  das  Chinin  in  alkoholischer  oder  besser  ätheri- 
scher Lösung  einzuspritzen.  Die  Resorption  soll  eine  raschere  sein  als 
bei  den  wässerigen  Lösungen. 

Die  anderen  Präparate,  namentlich  das  schwefelsaure  Chinin,  eignen 
sich  nicht  zur  Injection. 

Die  intravenösen  Injectionen  sind  von  Baccelli  eingeführt 
worden.    Dieselben  sollen  in  perniciösen  Fällen  schwersten  Charakters 
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indicirt  sein  und  vortreffiichc  Resultate  geben.  Namentlich  dürften  die- 
selben bei  der  algiden  Form  angezeigt  sein,  da  die  Resorption  bei  der- 
selben darniederliegt:  doch  sind  sie  aueh  im  Koma  etc.  anzuempfehlen, 
Man  sticht,  natürlich  unter  Beachtung  strenger  antiseptischer  Cau- 
telen,  in  eine  Armvene  direct  durch  die  Haut  ein,  nachdem  durch  An- 
legung einer  Aderlassbinde  die  Venen  zur  Schwellung  gebracht  worden 
sind.  Die  Binde  wird  hierauf  entfernt  und  das  Medicainent  langsam  in 
die  Vene  gespritzt. 

Baccelli  benützt  zur  intravenösen  lnjection  folgende  Lösung: 

Rp.     Chinin,  nniriat.  TO 
Natr.  chlorat.      0  075 

Aqu.  dest.  10  0 
M.  D.  S.  lnjection. 

Vor  dem  Gebrauche  wird  die  Lösung  filtrirl  und  aufgekocht. 
Gleichzeitig  werden   einige  Aethereinspritznngen  als  Analepticnm 
verabreicht. 

Baccelli.  welcher  in  letzter  Zeit  auf  einmal  die  Dosis  von  1  gr 
Chinin  einzuspritzen  pflegt,  sah  niemals  irgendwelche  störende  Neben- 
wirkung eintreten. 

Bemerkenswerth  ist.  dass  durch  intravenöse  Einspritzung  von  1  gr 
Chinin  das  Blut  beiläufig  jene  Menge  (1  :  5000)  enthält,  welche  nach 
Binz  auf  Infusorien  rasch  tödtend  wirkt. 

Nach  Baccelli 's  Beobachtungen  sollen  die  schweren  Erscheinungen 
nach  diesen  Injectionen  baldigst  weichen,  während  der  Fieberabfall  später 
nachfolgt. 

Zeit  der  Verabreichung  und  Dosirung  des  Chinins.  Was  den  Zeit- 
punkt betrifft,  in  welchem  es  am  zweckmässigsten  ist,  das  Chinin  zu 
verabreichen,  so  ist  es  bekannt,  dass  diesbezüglich  die  älteren  Autoren 
verschiedener  Ansicht  waren.  Torti  gab  bei  intermittirenden  Fiebern 
die  Rinde  unmittelbar  vor  dem  Anfall,  während  Sydenharn  es  vorzog, 
das  Mittel  nach  dem  Anfall,  also  mögli  ost  lange  vor  dem  folgenden 
Paroxysmus,  zu  verabreichen.  Die  französische  Schule,  namentlich  Bre- 
ton n eau  und  Trousseau,  adoptirten  die  Sydenham'sche  Verordnungs- 
weise, während  man  in  Italien  und  in  Deutschland  die  Torti'sche  Dar- 
reichung, wenn  auch  in  etwas  modificirter  Weise,  befolgt. 

Wenn  man  mit  Golgi  daran  festhält,  dass  die  jüngsten  Parasiten 
zur  Zeit,  ehe  sie  die  rothen  Blutkörperchen  befallen,  also  wo  sie  frei  im 
Plasma  schwimmen,  am  empfindlichsten  gegen  das  Chinin  sind,  so  muss 
man  annehmen,  dass  die  zweckmässigste  Zeit  zur  Darreichung  des  Mittels 
(wenn  dasselbe  per  os  genommen  wird)  einige  Stunden  vor  dem  Par- 
oxysmus liegt.  Es  wird  dann  zur  Zeit  der  Segmentation  der  grösste  Theil 
des  Chinins  im  Blute  circuliren  und  die  eben  entstandenen  Sporen  tödten. 

25* 
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Wir  verabreichen  daher,  laiiger  Erfahrung  zufolge,  und  neuer- 
dings gestützt  durch  theoretische  Erwägungen,  bei  intermittirendem  Fieber 
das  Chinin  etwa  5—3  Stunden  vor  dem  Anfalle. 

Es  ist  nothwendig  zu  wissen,  dass  dadurch  der  erwartete  Anfall 
nicht  unterdrückt  wird.  Derselbe  erfolgt  beinahe  mit  derselben  Inten- 
sität wie  die  früheren,  nur  trifft  er  oft  mit  einiger  Verspätung  ein.  Da- 
für bleibt  aber  der  nächstfolgende  Anfall  entweder  vollständig  aus,  oder 
er  kehrt  wesentlich  abgeschwächt  wieder. 

Wie  man  sich  diese  Erscheinung  zu  erklären  hat,  bedarf  nach  dem 
früher  Gesagten  keiner  weiteren  Erklärung. 

Ist  der  Anfall  ganz  nahe  bevorstehend  oder  schon  im  Ausbrechen 
begriffen,  so  hat  die  Chininverabreichung  weniger  Werth.  Namentlich 
kommt  der  Umstand  in  Betracht,  dass  die  Kranken  das  Mittel  während 
des  Anfalles  leicht  erbrechen. 

Man  wird  also  in  solchem  Falle  den  Paroxysmus  vorübergehen 
lassen  und  das  Mittel  nach  erfolgter  Entfieberung  in  Sydenham'scher 
Manier  geben.  Damit  erzielt  man  eine  wesentliche  Abschwächung,  respec- 
tive  vollkommene  Aufhebung  des  weiteren  Anfalles. 

Das  Gesagte  gilt  für  die  intermittirenden  Fieber,  mögen  sie  welchen 
Typus  immer  haben. 

Bei  den  schweren  Infectionen  mit  remitierendem  und  continuir- 
lichem  Fieber  und  mit  pemieiösen  Erscheinungen  wird  man  die  Chinin- 
therapie ohne  Rücksicht  auf  die  Temperaturbewegung  sofort  nach  Sicher- 
stellung der  Diagnose  energisch  in  Angriff  zu  nehmen  haben.  Es  hat 
keine  Berechtigung,  Remissionen  abzuwarten,  um  während  derselben  das 
Chinin  zu  geben,  da  man  mit  solchem  Zuwarten  kostbare  Zeit  ver- 
lieren kann. 

Bei  der  Dosirung  des  Mittels  halte  man  sich  stets  vor  Augen, 
dass  es  sich  um  eine  Säuberung  des  Blutes  von  den  Parasiten  handelt, 
und  dass  zu  diesem  Zwecke  eine  bestimmte  Concentration  der  Lösung 
(in  diesem  Falle  des  Blutes)  unbedingt  nothwendig  ist.  Bedenkt  man 
ferner,  dass  bei  Verabreichung  per  os  die  Resorption  des  Mittels  eine 
bestimmte  Zeit  erfordert,  dass  nahezu  gleichzeitig  mit  der  Resorption 
auch  die  Ausscheidung  des  Chinins  beginnt,  so  muss  man  zu  dem  Schlüsse 
kommen,  dass  man  das  Chinin  nicht  in  kleinen  Dosen  verzetteln  darf, 
sondern  dass  man  durchaus  mit  angemessenen,  massiven,  in  kurzen  Inter- 
vallen gereichten  Dosen  vorgehen  muss1. 


1  In  treffender  Weise  drückt  Torti  diese  von  ihm  schon  deutlich  empfundene 
Nothwendigkeit  aus:  „Sane  una  tantum  libra  aquae  affatim  effusa  par  est  extiugueudo 
ignitorum  carbonum  cumulo;  duae  vero  librae  guttatim,  et  longiusculis  intervallis 
stillantes  tractu  temporis  difficile  idem  praestant"  (1.  c,  S.  56). 


Spocielle  Behandlung-sweise. 
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Ol»  die  Ansii-ht  mancher  Autoren  (Steudel,  Küchel),  dass  kleine 
Chiningaben  die  rhismodien  „aufstören"  und  eine  latente  Malaria  zum 
Ausbruch  bringen  können,  vollkommen  richtig  ist.  müssen  wir  jedoch 
vorläufig  dahingestellt  sein  lassen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Kern  er  und  von  Thau  beginnt 
die  Ausscheidung  des  salzsauren  Chinins  durch  die  Nieren  schon  10  bis 
15  Minuten  nach  der  stomachalen  Aufnahme;  den  Höhepunkt  erreicht 
die  Ausscheidung  in  der  12.  Stunde,  nachher  (bis  zu  48  Stunden)  werden 
nur  mehr  Spuren  im  Harne  gefunden.  Das  schwefelsaure  Chinin  er- 
scheint erst  45  Minuten  nach  Aufnahme  in  dem  Harn;  seine  Ausschei- 
dung ist  erst  nach  der  60.  Stunde  vollendet. 

Es  ist  bucht  ersichtlich,  dass  man  den  idealen  Zweck  einer  möglichst 
raschen  und  genügenden  Chininisirung  des  Blutes  durch  die  intravenösen 
und  subcutanen  Injectionen  herbeiführt,  dass,  per  os  gereicht,  Lösungen 
das  Ziel  am  besten  erreichen,  und  dass  bei  Darreichung  in  Pulverform 
nur  leicht  lösliche  Salze  in  entsprechender  Dosirung  zu  verwenden  sind. 

Die  Chinarinde  oder  deren  Decoct  wird  heutzutage  nur  mehr  aus- 
nahmsweise gegen  die  acute  AI alariai n fection  angewendet.;  doch  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  man  manchmal  eine  hartnäckige  Malaria,  die  dem  Chinin 
Widerstand  leistet,  mit  der  Rinde  wegbringt. 

Tu  diesem  Falle  gibt  man  während  der  Apyrexie  etwa  10 — 15 gr 
der  Rinde  entweder  als  solche  oder  im  Decoct. 

Fedeli  hat  neuerlich  die  Mixtura  antiquartanaria  Cotunni  als 
besonders  wirkungsvoll  gelobt.    Dieselbe  hat  folgende  Formel: 

Rp.    Cortic.  Chinae  pulverisatae  48 '0 

Radic.  Zedoariae 

Amnion,  chlorat  aa  4-0 

Camphorae  1*50 
Div.  in  dos.  X  [24  Stunden  vor  dem  nächsten  Anfall  ist  mit  dem  Einnehmen  der 
Pulver  zu  beginnen]. 

Specielle  Behandlungsweise. 

1.  Der  intermittirenden  Fieber.  Man  verabreicht  bei  Erwach- 
senen f),  4,  respective  3  Stunden  vor  dem  erwarteten  Anfall  je  0*3 — 0-5 
Chininum  hydrochlorieum  oder  bihydrochloricum. 


Torti's  gewöhnliche  Therapie  bestand  in  der  morgendlichen  Verabreichung  von 
*/a  Drachme  (circa  l'Bgr)  des  Pulvers  durch  8  aufeinanderfolgende  Tage,  darauf 
14  Tage  Pause,  dann  durch  6  Tage  je  1  Scrupel  (0  6  gr)  morgendlich. 

Bei  stärkerem,  rasch  zu  tilgendem  Fieber  gab  er  sofort  2  Drachmen  und  bemerkt: 
„Neque  enim  sex  scrupuli  v.  gr.  pulveris,  per  sex  successivos  dies  assumpti,  aequivalent 
activitati,  licet  aequivaleant  ponderi  duarum  drachmarum  uno  hausta  assumptarum; 
quod,  ut  maxime  verum  est,  ita  et  maxime  notandum  in  praxi"  (1.  c,  S.  56). 
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Dieselbe  Medication  wird  durch  etwa  4—5  Tage  wiederholt,  auch 
wenn  kein  weiterer  Anfall  aufgetreten  ist. 

Um  den  ßecidiven  zuvorzukommen,  gibt  man  eine  Woche  nach  dem 
letzten  Anfall  durch  2—3  Tage  abermals  zur  selben  Tageszeit  wie  das 
erste  Mal  zwei  Dosen  zu  0-3— 0-5.  Dasselbe  wiederholt  man  noch  zwei-, 
dreimal  je  eine  Woche  später. 

Auf  diese  Weise  kann  man  bei  Infectionen  mit  Parasiten  der  ersten 
Gruppe,  von  Neuinfectionen  abgesehen,  auf  das  Ausbleiben  der  Kecidive 
mit  einiger  Bestimmtheit  rechnen. 

Bei  der  malignen  Tertiana,  deren  Anfälle  sehr  lange,  deren  Inter- 
missionen,  respective  Remissionen  aber  sehr  kurz  zu  dauern  pflegen,  ist 
behufs  einer  rationellen  Therapie  der  Blutbefund  zu  erheben.  Das  Auf- 
tauchen einer  grösseren  Anzahl  von  Parasiten  mit  concentrirtem  Pigment- 
klumpen  kündet  den  bevorstehenden  Anfall  an.  Es  ist  also  dieser  Zeit- 
punkt zur  Verabreichung  des  Mittels  zu  benützen. 

2.  Der  continuirlichen  und  remittirenden  Fieber.  Man  ver- 
abreicht sofort  nach  Sicherstellung  der  Diagnose,  entweder  per  os  oder, 
wenn  Erbrechen  erfolgt,  hypodermatisch  (weniger  gut  per  Klysma)  1*5  bis 
2*0  Chinin,  und  zwar  binnen  2 — 4  Stunden.  Nach  je  12  Stunden  werden 
Dosen  von  je  1*0  weiter  verabfolgt,  bis  Temperaturabfall  eingetreten  ist. 
Darauf  werden  noch  durch  4 — 6  Tage  je  1  gr  in  24  Stunden  gegeben. 

Diese  Fieber,  meistens  durch  die  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  be- 
dingt, recidiviren  hartnäckig.  Eine  rationelle  Therapie  muss  sich  bei  ihnen 
an  den  Blutbefund  halten.  So  lange  nur  Halbmonde  zu  sehen  sind,  ist 
es  vollständig  nutzlos,  Chinin  zu  geben.  Sowie  aber  amöboide  Körperchen 
erscheinen,  ist  es  geboten,  durch  einige  Tage  je  1-0  pro  die  zu  verab- 
reichen, so  lange,  bis  die  genannten  Parasiten  wieder  verschwunden  sind. 
Dies  muss  so  oft  wiederholt  werden,  als  die  Blutuntersuchung  die  Fort- 
dauer der  Infection  darlegt.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  thatsächlich 
um  eine  fractionirte  Sterilisirung  des  Blutes. 

Ist  man  nicht  in  der  Lage,  das  Blut  mikroskopisch  zu  controliren, 
so  verabreiche  man  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  für  die  intermittirenden 
Fieber  besprochen  worden  ist,  von  Woche  zu  Woche  noch  einige  Chinin- 
gaben. 

3.  Bei  Fiebern  mit  schweren  oder  pernieiösen  Erschei- 
nungen greife  man  sofort  zur  subcutanen,  respective  intravenösen  Chinin- 
einspritzung. 

Man  gibt  zunächst  je  nach  der  Schwere  der  Symptome  \—2gr, 
höchstens  3gr.  Nach  Pausen  von  je  G— 8  Stunden  verabreicht  man  aber- 
mals 1-0,  insolange,  als  der  Zustand  des  Kranken  es  erfordert,  Späterhin 
folgen  kleinere  Dosen  in  grösseren  Pausen. 


Specielle  Behandlungsweise. 
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Die  speciellen  Eigenheiten  eines  jeden  Falles  werden  Veranlassung 
geben,  von  dem  eben  beschriebenen  Schema  da  und  dort  abzuweichen,  im 
Grossen  und  Ganzen  legt  es  aber  die  Grundsätze  der  Behandlungsweise  dar. 

Bei  Kindern  unter  6  Jahren  gilt  im  Allgemeinen  die  Kegel,  pro 
Jahr  0-1  Chinin  als  Tagesdosis  zu  rechnen.  Man  gibt  also  Kindern  unter 
einem  Jahre  0-05—0-10,  solchen  von  1—4  Jahren  (MO—  0-40  Chinin 
pro  die.  En  schweren  Infectionen  dürfen,  ja  müssen  diese  Dosen  um  das 
Doppelte  überschritten  werden. 

Kinder  ertragen  die  subcutane  Injection  ebensogut  wie  Erwachsene. 

4.  Ueber  die  Behandlung  des  Schwarzwasserfiebers.  Die 
Behandlung  des  Schwarzwasserfiebers  erfordert  aus  dem  Grunde  eine 
eigene  Besprechung,  weil  die  Autoren  in  dieser  Sache  äusserst  verschie- 
dene Standpunkte  einnehmen.  Studirt  man  die  vorliegende  Literatur,  so 
ruft  man  unwillkürlich  aus:  „Tot  capita  tot  census!" 

Der  Hauptsache  nach  theilen  sich  die  Autoren  in  zwei  Gruppen: 
die  eine  plaidirt  für  die  energische  Anwendung  des  Chinins,  die  andere 
perhorrescirt  dasselbe. 

Die  Ursache  dieser  Divergenzen  besieht  in  der  Schwierigkeit  der 
Differentialdiagnose  zwischen  echtem  Schwarzwasserfieber  und  Chinin- 
intoxication. 

Nach  unserer  Ansicht  ist  es  ebenso  verfehlt,  bei  Fieber  mit  Hämo- 
globinurie in  jedem  Falle  das  Chinin  anzuwenden,  als  es  in  allen  solchen 
Fällen  zu  verwerfen. 

Man  muss  sich  vor  allen  Dingen  die  Frage  stellen,  welcher  der 
beiden  Zustände  vorliege?  Welche  Gesichtspunkte  für  die  Diagnose  in 
Betracht  zu  ziehen  sind,  darüber  haben  wir  uns  a.  a.  0.  ausgesprochen. 
Dass  die  Blutuntersuchungen  gerade  in  diesen  Fällen  von  höchster  Be- 
deutung sind,  ist  klar. 

Im  Allgemeinen  wird  man  sich  an  folgende  Kegeln  zu  halten  haben: 

Ist  die  Hämoglobinurie  aufgetreten,  ohne  dass  kurz  vorher  Chinin 
genommen  worden  wäre,  und  ergibt  die  Blutuntersuchung  gleichzeitig  das 
Vorhandensein  der  Malariainfection,  dann  ist  unbedingt  mit  Chinin  vor- 
zugehen. 

Ist  die  Hämoglobinurie  nach  einer  Chinindose  aufgetreten,  ergibt 
die  Anamnese,  dass  der  Kranke  früher  ohne  Schaden  Chinin  genommen 
hatte,  sind  Parasiten  im  Blute  vorhanden,  dann  ist  Chinin  zu  geben. 
Sollte  dem  Chinin  binnen  wenigen  Stunden  abermals  ein  Hämoglobinurie- 
anfall  folgen,  so  ist  dessen  Wiederholung  davon  abhängig  zu  machen,  ob 
die  Parasiten  aus  dem  Blute  zum  grossen  Theile  verschwunden  sind  oder 
nicht.  Ist  ersteres  der  Fall,  so  verzichte  man.  wenigstens  für  einige  Zeit, 
auf  das  Chinin.  Lehrt  die  Blutuntersuchung,  dass  die  Parasiten  an  Menge 
zunehmen,  so  ist  Chinin  zu  reichen. 
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Erfährt  man  aus  der  Anamnese,  dass  der  Kranke  schon  einmal  nach 
Chinin  einen  Anfall  von  Hämoglobinurie  bekommen  hat,  ergibt  die  Blut- 
untersuehung  das  Fehlen  von  Parasiten,  dann  ist  das  Chinin  absolut  zu 
vermeiden. 

Sehr  schwierig  liegt  die  Entscheidung  in  jenen  Fällen,  in  denen 
evidente  schwere  Malariainfection  (reichlicher  Parasitenbefund!)  vorhanden 
ist,  und  in  denen  gleichzeitig  eine  Intoleranz  gegen  Chinin  in  Form  der 
Hämoglobinurie  eine  sichergestellte  Thatsache  ist. 

In  solchen  Fällen  muss  man  sich  vor  Augen  halten,  dass  der 
Kranke  durch  eine  Chinindose  in  höchste  Lebensgefahr  gebracht  werden 
kann,  und  dass  er  andererseits  bei  Unterlassung  der  Chinintherapie  durch 
zunehmende  Infection  gleichfalls  in  dieselbe  Gefahr  geräth.  Die  Wahl 
ist  sehr  schwer.  Für  Versuche  mit  unverlässlichen  Mitteln  fehlt  die 
Zeit.  Es  wird  wohl  bei  zunehmender  Schwere  der  Symptome 
nichts  Anderes  übrig  bleiben,  als  va  banque  zu  spielen  und  dennoch  zu 
dem  Chinin  zu  greifen.  Man  gebe  eine  nicht  zu  kleine  Dose,  denn  damit 
richtet  man  gegen  die  Infection  nichts  aus,  ruft  aber  gleichwohl  einen 
Schwarzwasseranfall  hervor.  Man  verabreiche  in  solchen  Fällen  Dosen 
von  1*0 — 2-0  Chinin.  Für  Steudel's  Kolossalgaben  (8 — IQ.gr  pro  die) 
können  wir  uns  nicht  erwärmen. 

Tomaselli,  der  sich  bemüht  hat,  angesichts  solcher  Fälle  einen 
Ersatz  für  das  Chinin  zu  finden,  oder  wenigstens  ein  Mittel  ausfindig  zu 
machen,  welches  dem  Chinin  die  giftige  Eigenschaft  nimmt,  kam  zu 
keinem  befriedigenden  Resultat.  In  einem  einzigen  Falle  gelang  es  ihm. 
bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Opium  und  Chinin  den  Anfall  zu 
umgehen.  Coglitore  behauptet,  durch  die  Verbindung  des  Chinins  mit 
Opium  und  Ergotin  gute  Erfolge  erzielt  zu  halten. 

Er  empfiehlt: 

Rp.     Chinin,  sulf.        0  75 
Ergotin  Bonjean  030 
Opium  005 
Div.  in  dos.  III.  S.  Stündlich  ein  Pulver. 

Weitere  Beobachtungen  müssen  den  Werth  dieser  Combi nation  fest- 
stellen1. 

Nach  dem  oben  Gesagten  hat  es  blos  relativen  Werth,  die  stati- 
stischen Angaben  über  die  Resultate  der  verschiedenen  Behandlungs- 
weisen  der  Malaria  biliosa  haemoglobinurica  in  Betracht  zu  ziehen,  denn 
es  ist  anzunehmen,  dass  unter  den  so  behandelten  Fällen  ein  bedeutender 
Procentsatz  von  Individuen  mit  Chininvergiftung  inbegriffen  war,  und 
damit  trübt  sich  der  Einblick  in  das  Wesen  der  Sache. 


1  Livio  Vincenzi  ist  von  dem  Mittel  in  einem  Falle  im  Stiche  gelassen  worden. 


Specielle  Belnindlungsweise. 
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Dazu  kommt  noch  der  von  Corre  hervorgehobene  Umstand,  dass 
je  nach  Zeit  und  Oertliehkeit  die  Resultate  der  Behandlung  auch  bei  ganz 
gleichbleibenden  therapeutischen  Maassnahnien  in  bedeutenden  Breiten 
schwanken,  dass  also  noch  ein  unbekannter  Factor,  dessen  Ingerenz  wir 
gar  nicht  abzuwägen  in  der  Lage  sind,  die  Sachlage  verwickelt. 

Wir  wollen  es  dennoch  nicht  unterlassen,  wenigstens  einige  dieser 
Zahlen  vorzubringen,  da  es  an  besseren  bisher  mangelt. 

Wir  entnehmen  zunächst  folgende  Zusammenstellung  der  Arbeit  von 
Berenger  Feraud.  Zu  deren  Verständniss  sei  bemerkt,  dass  dieser  Autor 
für  eine  energische  Chininbehandlung  eintritt,  Er  gibt  3-5— 4-0  Chinin 
pro  die,  nebenbei  ziemlich  bedeutende  Opiumdosen.  Die  den  Reihen  vor- 
stehenden Buchstaben  sollen  militärärztliche  Chefs  bedeuten,  unter  deren 
Aegide  die  betreffende  Behandlungsweise  stattgefunden  hat.  Die  Fälle  be- 
ziehen sich  auf  Westafrika. 

Zahl  der    riv.u  .fHiu  Sterblichkeits-  D    ,        ,  , 

Kranken     1  B  e  b  a  n  d  1  u  n  g 

A        71  22  31  Chinin  in  sehr  kleinen  Dosen.  Calomel. 


\  Chinin  in  mittleren  Dosen.  Calomel  in 


B  40  8  20 

C  29  5  17  geringeren  Gaben 

^  36       |  Chinin  in  sehr  kleinen  Dosen.  Calomel 

E  42  13  31        J  und  andere  Purgirmittel  als  Grundlage 

F  30  9  30       i  der  Behandlung. 

G  45  5  13 

H  18  0 


q  Chinin  in  grossen  Gaben. 


Summe  280  6(5  23 

Tyson  hatte  an  einem  Material  von  24  Fällen  33-8°/0  Heilungen 
mit  Chinin,  25°/0  Heilungen  ohne  Chinin,  Webb  unter  33  Fällen  69*6 °/0 
Heilungen  mit  Chinin,  durchaus  Todesfälle  ohne  Chinin. 

Steudel  (Ostafrika),  welcher  für  die  Behandlung  mit  grossen  Chinin- 
dosen plaidirt  und  in  den  ersten  Krankheitstagen  8*0  Chinin  (einmal 
selbst  10*5)  anwendet,  hatte  unter  18  Fällen  3  Todesfälle  =  16 — 17  °/„. 

Diesen  für  die  Chininbehandlung  günstigen  Daten  gegenüber  stehen 
folgende,  die  das  Gegentheil  zu  beweisen  scheinen: 

Daniel  erzielte  unter  93  Fällen  82°/0  Heilungen  und  18 °/0  Todesfälle 
bei  Behandlung  ohne  Chinin,  59%  Heilungen  und  41°/0  Todesfälle  mit 
Chinin. 

Albert  Plehn  (Kamerun)  hatte  unter  53  Erkrankungen  5  Todes- 
fälle =  9*8 °/0  Mortalität  bei  mässiger  Chininbehandlung. 

Der  letztgenannte  Autor  formulirt  über  die  Behandlung  des  Schwarz- 
wasserfiebers folgende  Sätze  (1.  c,  S.  56): 

„1.  Chinin  ist  überflüssig,  weil  die  Gegner,  welche  es  bekämpfen  soll, 
in  kurzer  Zeit  an  den  Folgen  ihrer  eigenen  Thätigkeit  zu  Grunde  gehen. 
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•2.  Chinin  ist  im  höchsten  Maasse  gefährlich,  weil  es  besonders  ge- 
eignet erscheint,  neue  Paroxysmen  von  Blutzerfall  hervorzurufen.,  nach- 
dem die  ersten  vielleicht  glücklich  überstanden  sind." 

Wenn  man  die  sehr  interessanten  und  lehrreichen  Krankengeschichten 
Plehn's  durchliest,  so  kann  man  sich  nicht  des  Eindruckes  erwehren, 
dass  thatsächlich  eine  Anzahl  von  den  Schwarzwasserfiebern  nichts  An- 
deres sind  als  Chininintoxicationen.  Nach  Plehn's  Aufzeichnungen  wären 
unter  den  von  ihm  beobachteten  53  Anfällen  48  durch  Chinin  „aus- 
gelöst" worden;  genauer  gesprochen  kamen  die  Anfälle  in  der  genannten 
Anzahl  von  Beobachtungen,  nachdem  Chinin  genommen  worden  ist. 

Die  in  den  beiden  citirten  Sätzen  niedergelegten  Conclusionen  Plehn's 
können  wir  nicht  unterschreiben,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen  nicht: 

Nahezu  alle  seine  Kranken  nahmen,  sei  es  in  Folge  allgemeinen 
Unbehagens,  sei  es  wegen  etwas  Fieber,  Chinin.  Wenn  nun  auch  nach 
dieser  Chinindosis  (abgesehen  davon,  ob  es  blos  post  hoc  oder  propter  hoc 
gewesen  ist)  ein  Anfall  von  Hämoglobinurie  erfolgt  ist,  so  hat  dennoch 
das  Chinin  nebenbei  auch  seine  antiparasitäre  Wirkung  ausgeübt.  Nur 
daraus  kann  man  sich  erklären,  dass  Plehn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
deren  Blut  er  untersuchte,  nur  ganz  spärliche  Parasiten  fand.  Wenn 
solche  Kranke  wieder  hergestellt  worden  sind,  kann  man  also  nicht  sagen, 
dass  sie  ohne  Chinin  geheilt  worden  sind,  sondern  dass  sie  mit  geringen 
Dosen  Chinin,  die  sie  vor  dem  Anfall  genommen  haben,  ihr  Auslangen 
gefunden  haben.  Plehn's  Ansicht,  dass  die  durch  den  Blutkörperzerfall 
freigewordenen  Parasiten  im  Blutplasma  zu  Grunde  gehen,  mag  richtig 
sein,  für  alle  Fälle  wird  das  Chinin  diesen  freigewordenen  Parasiten 
leichter  schaden  als  den  intraglobulären,  und  auch  in  kleiner  Dose  eine 
stärkere  Wirkung  als  sonst  auszuüben  in  der  Lage  sein. 

Abgesehen  von  diesem  Einwurf  ist  aber  aus  Plehn's  Kranken- 
geschichten zu  entnehmen,  dass  er  den  Schwarzwasseranfall  vorbeiziehen 
liess,  indem  er  sich  auf  eine  blos  symptomatische  Behandlung  beschränkte, 
dass  er  aber,  wenn  nach  einigen  Tagen  abermals  Fieber  kam,  dessen 
er  in  symptomatischer  Weise  nicht  Herr  werden  konnte,  doch  jedesmal 
nach  dem  Chinin  griff  und  dasselbe  sehr  nutzbringend  anwendete. 

Alles  in  Allem  genommen  ist  es  wohl  als  feststehend  anzusehen, 
dass  man  ohne  Berücksichtigung  jener  beiden  Factoren,  auf  die  es  hier 
hauptsächlich  ankommt:  Infection  und  Chinin  Intoleranz,  und  ohne  ein- 
gehende Individualisirung  der  Fälle  nach  diesen  Gesichtspunkten,  keine 
rationelle  Therapie  dieser  Zustände  in  der  Hand  haben  wird.  Die  Be- 
handlung des  Schwarzwasserfiebers  gehört  zweifellos  mit  zu  den  schwie- 
rigsten, verantwortungsvollsten  Aufgaben  der  Tropenärzte. 

Es  ist  begreiflich,  dass  bei  der  Unsicherheit,  in  welcher  sich  die 
Aerzte,  namentlich  jene,  welche  die  Blutuntersuchung  nicht  beherrschten, 
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dieser  Krankheit  gegenüber  befanden,  eine  Reihe  von  Behandlungs- 
methoden des  Sehwarzwasserfiebers  als  einzig  heilbringend  angepriesen 
worden  sind  und  noch  täglich  angepriesen  werden. 

Es  soll  nicht  bezweifelt  werden,  dass  diesen  Methoden  manches 
Gute  zu  Grunde  liegt;  namentlich  erfüllen  sie  die  symptomatischen  Indi- 
kationen, welche  gerade  hier  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung 
haben.  Die  Kranken  leiden  bedeutende  Qualen,  und  es  ist  geboten,  die- 
selben so  gut  als  möglich  zu  beheben. 

Wir  stehen  daher  nicht  an,  einige  jener  Behandlungsweisen  hier 
wiederzugeben:  verweisen  im  fiebrigen  auf  den  folgenden  Punkt,  in 
welchem  die  symptomatische  Behandlung  der  Malaria  erörtert  wird. 

Quennec  sah  in  22  Fällen  mittelst  folgender  Behandlung  durchaus 
gute  Resultate: 

Neben  mässigen  Gaben  von  Chinin  verabreichte  er  4—6  gr  Chloro- 
form pro  die  in  folgender  Weise: 

Bp.     Chloroform  40 — 60 

Gummi  arab.  qu.  s. 
Zuckerwasser  230-0 

Von  diesem  Getränke  erhält  der  Kranke  alle  10  Minuten  einen 
Schluck.  Es  soll  das  Erbrechen  und  den  Singultus  günstig  beeinflussen 
und  die  Diurese  heben. 

Daneben  kommen  salinische  Abführmittel  und  kalte  hohe  Ein- 
giessungen  in  den  Darm  von  10  Kochsalz  auf  1000  Wasser. 

Hebrard  hatte  (in  2  Fällen)  von  der  gleichen  Behandlung  guten 
Erfolg. 

Range  legte  sieh  folgende  Therapie  zurecht,  mit  welcher  er  gute 
Erfolge  erzielt  haben  will:  Zu  Beginn  des  ersten  Anfalles  Application  von 
6  blutigen  Schröpfköpfen  in  die  Lumbaigegend,  Injection  von  Chininum 
hydrobromicum  mit  3  Tropfen  Ergotinin.  Innerlich  Infus.  Sennae  mit 
Manna,  ferner  3  Gläser  Kinkelibah-Abkochung  (s.  unten).  Nach  48  bis 
60  Stunden  soll  der  Harn  regelmässig  hell  geworden  sein. 

Wir  können  nicht  verhehlen,  dass  wir  Blutentziehungen  bei  diesem 
ohnehin  schweren  Blutzerfall  als  entschieden  contraindicirt  ansehen. 

S6gard  sah  von  l — 2 gr  Tannin  pro  die,  während  des  Anfalles 
innerlich  gereicht,  gute  Resultate.  Chinin  gab  er  erst,  nachdem  der 
Schwarzwasseranfall  vorbei  war. 

Cazes  empfiehlt  kein  Chinin,  sondern  Application  von  Moxen  oder 
Wiener  Aetzpaste  in  die  Nieren-  und  Lebergegend. 

Dass  das  Mittelalter  in  der  ärztlichen  Kunst  noch  nicht  völlig  über- 
wunden ist,  beweist  Guillaud's  „Behandlungsweise".  Derselbe  gab  (1877) 
neben  anhaltend  grossen  Dosen  von  Ipecacuanha  und  Chinin  60(!)  Blut- 
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egel,  dabei  noch  blutige  Schröpfköpfe  in  die  Nierengegend  (notabene  an 
demselben  Kranken  zu  wiederholten  Malen). 

Calomel  und  Ipecacuanha  werden  in  den  Tropen,  ebenso  wie  bei 
allen  anderen  Malariaformen  so  auch  bei  dieser,  im  Ueberfluss  verab- 
reicht; nach  unserer  Ansicht  viel  zu  schematisch  und  meist  ohne  genü- 
gende Indication. 

Die  von  Steudel  empfohlene  Bluttransfusion,  ebenso  wie  die  von 
Baccelli  geübte  Sauerstoffinhalation  kann  nur  Wärmstens  empfohlen 
werden. 

Vielleicht  würden  sich  auch  subcutane  Kochsalzinfusionen  als 
vortheilhaft  erweisen. 

Plehn  warnt,  wohl  mit  Recht,  vor  der  Anwendung  von  Alcoholicis 
während  der  Anfälle. 

Manche  Autoren  sind  im  Zweifel  darüber,  ob  man  den  Kranken  bei 
dem  oft  unstillbaren  Erbrechen  und  dem  gleichzeitig  quälenden  Durst 
trinken  lassen  soll  oder  nicht,  da  das  Trinken  meistens  sofortiges  Er- 
brechen nach  sich  zieht.  Es  scheint  uns,  dass  die  Darminfusionen,  respec- 
tive  die  subcutanen  Kochsalzinfusionen,  am  besten  geeignet  wären,  den 
Säfteverlust  zu  ersetzen.  Dass  der  locale  Durst  durch  Eisgetränke  calmirt 
werden  soll,  halten  wir  für  ein  Gebot  der  Humanität.  Leider  fehlt  es 
nicht  selten  an  dem  nöthigen  Eis. 

Nebenwirkungen  des  Chinins. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Einführung  des  Chinins  bei  der  Mehrzahl 
der  Menschen  gewisse,  leichter  oder  schwerer  erträgliche  Nebenwirkungen 
zur  Folge  hat.  Oft  wird  über  Druck  im  Magen  geklagt,  der  sich  bis  zum 
Erbrechen  steigern  kann.  Diese  Intoleranz  des  Magens  dem  Mittel  gegen- 
über ist  jedoch  nur  selten  so  beträchtlich,  dass  von  der  Verabreichung 
per  os  abgestanden  werden  muss  (abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen 
das  Erbrechen  ein  Symptom  der  Infection  darstellt). 

Sehr  häufig,  nahezu  constant,  ist  Ohrensausen,  mit  dem  sich  ein 
gewisser  Grad  von  Schwerhörigkeit  verbindet.  Auch  Schwindel  leichteren 
Grades  pflegt  dabei  nicht  zu  fehlen. 

Nicht  allzu  selten  stellt  sich  nach  Chiningebrauch  ein  Erythema 
toxicum  ein,  welches  eventuell  auch  abschuppt  und  von  dem  Ungeübten 
für  Scharlach  gehalten  werden  kann.  Auch  Urticaria  und  Purpura  haemor- 
rhagica  werden  manchmal  beobachtet. 

Schulz  beobachtete  bei  einigen  Gesunden  nach  Verabreichung  von 
0-5—1-0  cgr  Chinin  pro  die  Neuralgien  im  Quintusgebiete,  vermehrten 
Harndrang,  Polyurie. 
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Es  gibt  nun  Personen,  die  eine  bedeutende  Idiosynkrasie  gegen  das 
Mittel  halten,  auch  wenn  es  in  massigen  Dosen  genommen  wird. 

Schwabach  berichtete  über  einen  Fall,  in  welchem  ein  37  jähriger 
Mann  nach  1*2  Chininum  muriaticum  starkes  Ohrensausen,  Schmerz  im 
linken  Ohr,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwindelanfalle  und  intensive 
Schwerhörigkeit  bekam.  Noch  Monate  später  war  das  Gehörvermögen 
nicht  gänzlich  wiedererlangt. 

Trousseau  und  Pidoux  berichten  von  einer  Nonne,  die  nach 
1-2  Chinin  einen  Tag  über  geistesgestört  blieb,  und  von  einem  Kranken, 
der  nach  einer  einmaligen  Dosis  von  3-0  Chininsulfat  Ohrensausen, 
Schwindelantalle  und  unstillbares  Erbrechen  bekam;  7  Stunden  nach 
Einnahme  des  Mittels  erfolgte  Erblinden  und  Taubheit,  Delirium,  Unver- 
mögen zu  gehen.    Kurze  Zeit  darauf  vollständige  Genesung. 

Floyer  beobachtete  bei  einem  Mann  von  40  Jahren  nach  0-15  Chinin 
heftige  Dyspnoe  mit  Todesangst,  am  Körper  eine  ausgebreitete  Urticaria. 

Rizu  sah  eine  Frau,  welche  nach  0-10  Chinin,  das  sie  wegen  einer 
Tertiana  bekam,  von  heftigem  Niesen  befallen  wurde.  Das  Gesicht  tur- 
gescirte,  reichlicher  Thränenfluss  trat  ein,  schliesslich  ein  Anfall  von 
Orthopnoe.  An  der  Haut  schössen  an  allen  Stellen,  die  mit  kaltem  Wasser 
benetzt  wurden,  Urticariaquaddeln  auf.  Bei  derselben  Frau  wiederholte 
sich  dieser  Zustand,  so  oft  sie  Chinin  zu  sich  nahm,  in  der  gleichen 
Weise. 

Bei  Einnahme  von  grossen  Chinindosen,  wie  sie  von  manchen 
Autoren  auch  medicamentös  gereicht  werden,  treten  Vergiftungserschei- 
nungen gar  nicht  selten  ein.  Namentlich  die  Taubheit  und  beiderseitige 
Erblindung  sind  geeignet,  die  Kranken  auf  das  Aeusserste  zu  beunruhigen 
und  zu  quälen.  Beide  Zustände  pflegen  passager  zu  sein,  doch  ist  zu 
bemerken,  dass  eine  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  auch  als  dauernder 
Rest  der  Chininblindheit  zurückbleiben  kann. 

Geschwind  wies  in  einem  Falle  von  Amblyopie  nach  langdauerndem 
Chiningebrauch  fädige  Glaskörpertrübungen  nach,  deren  Vorhandensein 
die  Fortdauer  von  Sehstörungen  erklärt. 

Unter  Umständen  führen  diese  grossen  Dosen  auch  äusserst  bedroh- 
liche Erscheinungen  herbei. 

Roberts  sah  bei  einer  Frau,  die  8*10  Chininsulfat  nahm,  folgende 
Symptome:  Bewusstlosigkeit,  Kälte,  livide  Färbung  des  Körpers.  Respi- 
ration verlangsamt,  oberflächlich.  Puls  45,  klein,  fadenförmig.  Pupillen 
stark  dilatirt,  lichtstarr.  Fehlen  der  Sehnen-  und  Hautreflexe,  kafteesatz- 
artiges  Erbrechen.  Taubheit,  welche  nach  einer  Woche  wich,  Blindheit, 
die  fünf  Monate  hindurch  fortbestand. 

Pispiris  sah  in  zwei  Fällen  von  Malariaanämie  Darmblutungen  nach 
Chinin  eintreten. 
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Küchel,  welcher  gegen  Schwarzwasserfieber  bis  zu  8-0  pro  die  gibt, 
sah  unter  vier  Fällen  einmal  eine  Amaurose  eintreten,  die  durch  14  Tage 
andauerte. 

Vereinzelte  Fälle  von  tödtlicher  Vergiftung  durch  Chinin  sind 
gleichfalls  bekannt  geworden. 

Sehr  interessant  ist  die  Beobachtung  von  Baills:  • 

Zwei  Soldaten  nahmen  ans  Versehen  auf  einmal  je  12-0  Chininsulfat  in 
Lösung-.  Bald  darauf  traten  bei  beiden  furchtbares  Ohrensausen,  totale  Taubheit, 
Magenkrämpfe,  bedeutende  Blässe  der  Haut  auf;  die  Pupillen  dilatirt,  die  Respi- 
ration oberflächlich,  die  Haut  kühl.  Puls  verlangsamt,  klein,  unregelmässig,  zeit- 
weilig nicht  fühlbar.  Die  Auscultation  des  Herzens  ergab  kaum  hörbare,  sehr  fre- 
quente,  saccadirte  Töne;  oft  schienen  beide  Töne  in  einander  verschwommen. 

Nach  vier  Stunden  starb  der  eine  Mann  in  Synkope.  Der  andere  kam  davon. 
Die  Autopsie  ergab  negatives  Resultat. 

Der  Fall  lehrt,  dass  das  Chinin  in  grosser  Dosis  als  Herzgift  wirkt. 

In  manchen  Gegenden  werden  dem  Chinin  Metrorrhagien  und  Herbei- 
führung von  Abortus  in  die  Schuhe  geschoben. 

Burdel  berichtet  von  fünf  schwangeren  Frauen,  die  auf  nüchternem 
Magen  grössere  Chiningaben  bekommen  hatten  und  todte  Kinder  zur 
AVeit  brachten. 

Nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  verlässlicher  Autoren 
können  diese  Wirkungen  nicht  dem  Chinin  zur  Last  gelegt  werden.  Bei 
im  Gange  befindlichem  Geburtsact  soll  zwar  nach  Aussage  mancher 
Gynäkologen  dem  Chinin  die  Fälligkeit  zukommen,  die  Contraction  des 
Uterus  zu  verstärken,  und  es  wird  daher  an  Stelle  des  Ergotin  empfohlen, 
doch  soll  das  Chinin  eine  Frühgeburt  durchaus  nicht  zu  veranlassen  im 
Stande  sein.  Der  diesbezügliche  Aberglaube  in  manchen  Malariagegenden 
rührt  wohl  daher,  dass,  wie  wir  a.  a.  0.  erwähnt  haben,  die  Malariäinfec- 
tion  selbst  häufig  zu  Abortus  Anlass  gibt. 

Fieux  berichtet  von  einer  Frau,  welche  im  7.  Schwangerschafts- 
monate stand,  quotidianes  Fieber  hatte,  und  bei  der  sich  während  der 
Anfälle  schmerzhafte  Wehen  und  blutige  Abgänge  einstellten.  Chinin 
heilte  die  Anfälle,  und  die  vorzeitigen  AVehen  hörten  auf. 

Ueber  die  Hämoglobinurie  nach  Chinin  haben  wir  schon  a.  a.  0. 
ausführlich  gesprochen. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  nach  grossen  Chinindosen  manchmal  Albu- 
minurie beobachtet  wird.  Bestehende  Cystitis  kann  verschlimmert  werden. 

Nach  Osler 's  Erfahrung  soll  das  Chinin  bei  hämorrhagischer  Ma- 
larianephritis  durchaus  nicht  contraindicirt  sein.  Es  wirke  hier  ebensogut 
und  unschädlich  als  sonst. 

Bezüglich  des  ärztlichen  Handelns  bei  schweren  A7ergiftungs- 
erscheinungen  empfiehlt  Binz  Folgendes: 
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• 

..1mm  gefährlicher  Vergiftung  durch  Chinin  dürfte  unter  den  anzu- 
wendenden Mitteln  die  künstliche  Athmung  mit  rhythmischem  Druck  in 
der  Herzgegend,  um  auch  auf  dieses  bedrohte  Organ  einen  kräftigen 
mechanischen  Beiz  auszuüben,  nicht  fehlen,  ferner  das  heisse  Vollbad 
(39°  0.)  mit  kalter  Begiessung.  Innerlieh  starker  heisser  Kaitee  oder 
Thee;  wahrscheinlich  würde  auch  Atropin  sich  nützlich  erweisen.  Im 
Uebrigen  frage  sich  der  Arzt  in  jedem  Falle,  wenn  er  kräftige  Gaben 
Chinin  angezeigt  findet,  ob  eine  schon  vorhandene  oder  drohende  Schwäche 
der  Athmung  und  des  Herzens  kein  Hinderniss  für  die  Verordnung  sei." 

Ersatzmittel  des  Chinins. 

Im  Laufe  der  Jahre  ist  neben  dem  Chinin  eine  ungemein  grosse  An- 
zahl von  Mitteln  gegen  die  Malaria  angepriesen  worden.  Ausser  den 
modernen  vorzüglichen  Antipyretica  sind  andere  Medicamente  pflanzlicher, 
thierischer  oder  mineralischer  Herkunft  theils  auf  empirischer,  theils  auf 
speculativer  Grundlage  gegen  die  Malaria  empfohlen  worden.  Allge- 
meiner durchgreifender  Anerkennung  hat  sich  bisher  keines  dieser  Mittel 
zu  erfreuen,  und  so  sehr  es  in  Anbetracht  der  Intoleranz  mancher  Indivi- 
duen gegen  das  Chinin  zu  wünschen  wäre,  ein  sicher  wirkendes  Aequivalent 
zu  besitzen,  müssen  wir  doch  gestehen,  dass  ein  solches  noch  nicht  in 
unseren  Händen  ist. 

Die  Prüfung  eines  Mittels  auf  seine  antimalarischen  Eigenschaften 
muss  mit  Kritik  geschehen.  Namentlich  darf  man  nicht  daran  vergessen, 
dass  unsere  heimischen  leichten  Malariafälle  ungemein  häufig  und  leicht 
spontan  heilen,  sowie  die  Kranken  unter  bessere  hygienische  Verhältnisse 
kommen.  Auch  Infectionen  mit  den  Parasiten  der  zweiten  Gruppe,  selbst 
perniciöse  Zustände  sah  man.  wenn  auch  selten,  spontan  vorüberziehen. 
Unter  solchen  Umständen  kann  also  nur  die  Erfahrung  an  einem  grossen, 
namentlich  in  schweren  Malariagegenden  gewonnenen  Material  ein  Urtheil 
bezüglich  der  antimalarischen  Wirksamkeit  eines  Mittels  zulassen. 

Trotz  dieses  Mangels  in  unserem  Arzneischatze  ist  es  nicht  un- 
wichtig, von  einigen  Mitteln  annehmen  zu  dürfen,  dass  sie  eine,  wenn 
auch  un verlässliche  und  geringe  Wirkung  gegen  die  Malariainfection  ent- 
falten, da  unter  Umständen  ein  Versuch  mit  Ersatzmitteln  dringend  ge- 
boten ist.  Es  handelt  sich  meistens  um  Fälle,  gegen  welche  sich  das 
Chinin,  durch  lange  Zeit  und  im  Grossen  genommen,  wirkungslos  erwiesen 
hat,  oder  um  Kranke,  die  gegen  Chinin  eine  intensive  Idiosynkrasie  haben 
(Hämoglobinurie  etc.). 

Wir  wenden  uns  zunächst  jenen  Körpern  zu,  welche  neben  dem 
Chinin  aus  der  Chinarinde  gewonnen  werden  und  eine  ähnliche  Zusammen- 
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Setzung  besitzen  wie  dieses.  Es  sind  dies:  Cinckonin,  Cinchonidin, 
Chinidin.  Chinioidin. 

Von  allen  vieren  scheint  nur  dem  Cinchonidin  ein  Werth  zuzu- 
kommen (Spitzner).  Von  manchen  Autoren,  wie  Marty,  wird  er  auch 
diesem  Mittel  abgesprochen:  nach  letzterem  Autor  wirken  drei-  bis  vier- 
fache Dosen  des  Cinchonidin  schwächer  als  die  einfache  Dosis  Chinin. 
Es  hat  ferner  den  Nachtheil,  toxisch  zu  sein.  De  Brun  hingegen  war 
mit  dem  Erfolge  des  Cinchonidinum  sulfuricum  sehr  befriedigt. 

Verwendbar  ist  das  Cinchonidinum  hydrobromicum  und  hydrochlo- 
ricum.  Beide  lösen  sich  im  gleichen  Gewicht  Wasser. 

Cinchonin  und  Chinidin  sind  in  ihrer  Wirkung  noch  fraglicher 
als  Cinchonidin  und  toxischer  als  letzteres.  Sie  werden  daher  am  besten 
vermieden. 

Euchinin  hat  kürzlich  v.  Noorden  empfohlen.  Es  ist  der  Aethyl- 
kohlensäureester  des  Chinins;  seine  Lösungen  reagiren  alkalisch.  Die  Base 
löst  sich  in  Wasser  schwer  auf,  von  ihren  Salzen  ist  das  salzsaure  leicht, 
das  gerbsaure  schwer  löslich.  Das  Euchinin,  ebenso  dessen  gerbsaures 
Salz,  hat  einen  ganz  wenig  bitteren  Geschmack,  hingegen  schmeckt  das 
salzsaure  Salz  sehr  schlecht.  Diese  Verschiedenheiten  hängen  wohl  zum 
Theil  mit  der  verschiedenen  Löslichkeit  zusammen.  Auch  die  geringeren 
Nebenwirkungen  des  Euchinins  gegenüber  jenen  des  Chinins  dürften  auf 
diese  Rechnung  zu  stellen  sein.  Immerhin  wird  das  Euchinin  in  der 
Kinderpraxis  und  bei  besonders  empfindlichen  Kranken  in  Betracht  zu 
ziehen  sein.  Man  kann  es  in  Milch,  Cacao  etc.  leicht  verabreichen.  Wegen 
seiner  geringen  Löslichkeit  ist  die  doppelte  Dosis  als  von  Chinin  zu  geben. 
In  zwei  Fällen  von  milder  Malaria  habe  ich  von  dem  Euchinin  befriedi- 
genden Erfolg  gesehen.  Panegrossi  und  Conti  haben  in  20  Fällen 
sehr  guten  Erfolg  gehabt.   Gar  keine  Nebenwirkungen. 

Cuprein,  Chinaethylin,  Chinopropylin.  Die  genannten  Körper 
sind  von  Laborde,  Grimaux  und  Bourru  aus  der  China  cuprea  dar- 
gestellt worden.  Das  Cuprein  ist  ein  Alkaloid,  dessen  Methyläther  Chinin 
ist  (Grimaux  und  Arnaud). 

Die  Formeln  der  ganzen  Reihe  sind: 

C19H21NOOH   ....  Cuprein, 

C19H21NOCH3  ....  Chinin  (Methylcuprein), 

C19H21NOC2H5     .    .    .  Chinaethylin,  . 

C19H21NOC3H7     .    .    .  Chinopropylin. 

Bei  Versuchen  an  Malariakranken  stellte  sich  heraus,  dass  das 
Cuprein  schwächer,  die  beiden  anderen  stärker  als  Chininsulfat 
wirken. 


Ersatzmitte]  <1  Chinins. 


um 


Das  Verhältniss  wäre: 

Cuprein  2-00 

Chinin  1-00 

Chinaethylin  0-70—0-75 

Chinopropylin  0-50—0-60 

Das  Chinopropylin  hat  toxische  Nebenwirkungen  (Ohrensausen, 
Schwindel,  Nausea);  hingegen  sollen  Cuprein  und  Chinaethylin  gar  nieht, 
beziehungsweise  nur  schwach  toxisch  sein. 

Die  Resultate  der  Autoren  fordern  zu  neuerlichen  Versuchen  heraus. 
Die  Dosirung  ist  aus  den  oben  gegebenen  Zahlen  ersichtlich. 

Das  Chininderivat  Phenylchinaldin  wurde  von  Tappeiner  auf 
Grund  der  intensiven  Giftwirkung  auf  Infusorien  zur  Prüfung  seiner 
etwaigen  Wirksamkeit  bei  Malaria  empfohlen. 

Bei  Dosirung  von  0*8,  beziehungsweise  1*5 gr  pro  die  stellten  sich 
keine  unangenehmen  Nebenwirkungen  ein.  Die  Anfälle  wurden  für  einige 
Tage  unterdrückt,  kehrten  jedoch  selbst  unter  fortdauernder  Verabreichung 
des  Mittels  wieder.    Die  Parasiten  verschwanden  nicht  aus  dem  Blute. 

Von  den  Phosphinen  wurde  Methylphosphin  und  Dimethyl- 
phosphin  gleichfalls  über  Anregung  Tapp  einer 's  versucht.  Die  ge- 
nannten Mittel  wurden  in  Tagesdosen  von  1  —  \'2  gr  verabreicht.  Auch 
ihre  Wirkung  war  blos  eine  vorübergehende  (s.  Tappeiner,  Grethe, 
Mannaberg).  Das  Versagen  der  Chininderivate  und  der  Phosphine  bei 
Malaria  hat  ein  bedeutendes  theoretisches  Interesse.  Es  geht  daraus 
hervor,  dass  dem  Chinin  neben  seiner  Giftwirkung  auf  Protisten  im  All- 
gemeinen noch  eine  specielle  Eigenschaft  zukommen  muss,  welche  ihm 
die  Wirkung  auf  die  innerhalb  der  Blutbahn  kreisenden,  in  rothen  Blut- 
körperchen eingeschlossenen  Parasiten  verleiht. 

Phenocollum  hy drochloricum  ist  von  einigen  Autoren  mit  be- 
friedigendem Erfolge  gegeben  worden  (Albertoni).  Pucci  hatte  unter 
20  Fällen  17  Heilungen.  2mal  unbestimmten,  lmal  negativen  Erfolg. 
Er  wendete  das  Mittel  zum  Theil  in  Fällen  an,  in  welchen  das  Chinin 
im  Stiche  liess.  Auch  zwei  Fälle  von  Chininhämoglobinurie  befanden  sich 
unter  den  geheilten.  Ueble  Nebenwirkungen  sind  nicht  beobachtet  worden. 

Pucci  (daselbst  siehe  auch  Literatur)  gibt  das  Mittel  in  Dosen  von 
0-15—0-25,  in  der  Weise,  dass  die  Dosis  4 — 5  Stunden  vor  dem  Anfall 
genommen  wird.  Gesammte  Tagesdosis  0'5 — DO,  doch  kann  man  auch 
auf  2-0—2-5  gehen.  Kindern  gibt  man  0-5  —  0-75.  Man  muss  das 
Mittel  4 — 6  Tage  geben,  um  einen  Erfolg  zu  sehen. 

Auch  von  Misserfolgen  wird  berichtet  (F.  Plchn,  Geronzi). 

Anaig en  ist  von  Raimondi  empfohlen  worden.  Moncorvo,  der 
es  bei  Kindern  in  Tagesdosen  von  0-25—0-30  anwendete,  war  mit  dem 
Erfolge  zufrieden.    Auch  allerjüngste  Kinder  vertrugen  das  Mittel. 
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Die  Dosis  für  Erwachsene  beträgt  1-5—2-0.  Das  Mittel  ist  in 
Wasser  unlöslich  und  wird  in  Pulverform  genommen.  Längerdauernde 
Behandlung  damit  ist  nicht  empfehlenswerth,  da  es  noch  nicht  aufgeklärt 
ist,  woher  die  Rothfärbung  des  Urins  kommt. 

Anti py rin  und  A ntif e b r i  n  wirken  blos  symptomatisch,  Registe  r 
empfiehlt,  diese  Mittel  vor  dem  Chinin  zu  reichen,  da  letzteres  bei  er- 
zielter Apyrexie  besser  wirk«'  und  selbst  die  Halbmonde  zum  Verschwinden 
bringe  (?). 

Methylenum  caeruleum  purum  (Methylenblau)  ist  von  Ehrlich 
und  (iuttmann  gegen  Malaria  empfohlen  und  zuerst  angewendet  worden. 
\']<  wurde  in  der  Folge  vielfach  versucht,  bald  mit  befriedigendem  (Bour- 
dillon,  Röttger,  Ferreira  etc.),  bald  mit  ungenügendem  Erfolg  (Ketli, 
Mya,  Plehn  u.  A.). 

Man  gibt  das  Mittel,  welches  chemisch  rein  sein  muss,  in  Kapseln 
zu  0-1  gr.  Die  Tagesdosis  beträgt  0-5—0-8  für  Erwachsene,  0-25—0-5 
für  Kindel'. 

Der  Harn  färbt  sich  bald  nach  Einnahme  des  Mittels  gelblichgrün, 
später  intensiv  blau.  Als  Nebenwirkungen  werden  manchmal  Erbrechen, 
Diarrhöe,  Strangurie  beobachtet.  Um  letzterer  zuvorzukommen,  empfiehlt 
es  sich,  gleichzeitig  mit  dem  Mittel  einige  Messerspitzen  pulverisirter 
Muscatnuss  zu  geben. 

Ehrlich  und  Guttmann  sind  in  ihrer  Empfehlung  des  Mittels  von 
der  Thatsache  geleitet  worden,  dass  die  Malariaparasiten,  wie  die  Färbung 
im  nativen  Präparate  lehrt,  eine  Election  für  den  genannten  Farbstoff 
haben.  Thatsächlich  findet  aber  bei  Verabreichung  des  Mittels  keine  sicht- 
liche Färbung  der  Parasiten  innerhalb  der  Blutbahn  statt  (Laveran). 

Wenn  das  Methylenblau  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  auch 
nicht  als  verlässliches  antimalarisches  Mittel  erwiesen  hat,  so  sind  doch 
Versuche  mit  demselben  in  Fällen,  in  denen  Chinin  im  Stiche  gelassen 
hat  oder  aus  irgend  einem  Grunde  contraindicirt  ist,  zu  empfehlen. 

Dasselbe  gilt  vom 

Natrium  salicylicum.  Dasselbe  führt  manchmal  zum  Ziel.  Vin- 
cenzi  berichtet  von  einem  Fall  von  Quartana,  welche  V)  Monate  lang 
dauerte  (wegen  Chininhämoglobinurie  mit  Chinin  nicht  zu  behandeln  war) 
und  schliesslich  auf  salicylsaures  Natron  heilte. 

Arsenige  Säure  ist  auch  gegen  die  acute  Malariainfection  em- 
pfohlen worden  (Boudin),  wird  jedoch,  da  sie  sich  bei  dieser  als  unverläss- 
lich  erwies,  gegenwärtig  nur  mehr  zur  Behandlung  der  Kachexie  verwendet, 
wo  sie  ausgezeichnete  Dienste  leistet. 

In  neuerer  Zeit  ist  Du  Cazal  für  die  Boudin'sche  Methode 
eingetreten.  Er  verabreicht  bei  rebellischen  Fiebern  anfangs  50  gr  der 
Sol.  Boudin  pro  die,  indem  er  alle  Viertelstunde  20  Tropfen  in  Wasser 
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nehmen  Hisst.  Nach  3— 5  Tagen  wird  dieselbe  Dose  alle  halbe  Stunde 
gereicht  und  so  weiter  abnehmend  durch  etwa  zwei  Wochen  hindurch. 
Bondin  gab  von  seiner  Lösung  (Acid.  arsenicos.  0*05,  Wasser  500) 
100 — 300  pro  die,  nach  Coupirung  des  Fiebers  100  gr  an  den  Tagen 
des  Anfalles. 

Subcutane  Sublimatinjectionen  sind  neuerdings  von  Feletti 
für  hartnäckig  recidivirende  Fälle  empfohlen  worden. 

Acidnm  tannicum  ist  von  Alix  empfohlen  worden.  Es  soll  in 
absteigender  Dosis  von  4—1  <jr  pro  die  in  wässeriger  Lösung  auf  nüch- 
ternem Magen  genommen  werden.  Alix  hatte  in  vier  Fällen,  gegen  die 
Chinin  nicht  half,  Erfolg. 

Tinctura  Eucalypti  globuli  soll  manchmal  wirksam  sein  in 
Fällen,  in  denen  Chinin  im  Stiche  lässt.  Es  wird  namentlich  bei  chro- 
nischer Infection  und  hier  besonders  gegen  neuralgische  Schmerzen  ange- 
wendet.   Tagesdosis  2 — 4  Theelöffel. 

Pambotano  wird  aus  der  Kinde  einer  kleinen,  in  Mexico  wild 
wachsenden,  in  England  als  Zierpflanze  cultivirten  Leguminose  —  Cal- 
liandra  Houstoni  —  gewonnen.  Es  wurde  neuerlich  von  Valude  gegen 
.Miliaria  empfohlen.  Nach  diesem  Autor  werden  70 gr  der  Rinde  für  Er- 
wachsene, 35  für  Kinder  unter  12  Jahren  mit  einem  Liter  Wasser  zur 
Colatur  von  500  gekocht,  dann  filtrirt.  Die  Farbe  des  Decocts  ist  blut- 
roth.  Die  genannte  Menge  wird,  in  vier  Portionen  getheilt,  binnen 
24  Stunden  recht  warm  und  etwas  gezuckert  genommen.  Villejean 
konnte  in  der  Rinde  kein  Alkaloid  nachweisen.  Valude  behandelte  im 
(Janzen  8  Fälle  mit  gutem  Erfolg.  Als  Nebenwirkungen  sind  Nausea 
und  Erbrechen  zu  nennen.    Auch  Crespin  empfahl  das  Mittel. 

Calayaj  eine  Leguminose,  ist  von  Maurage  in  Madagascar  und 
Tonkin  in  9  Fällen  mit  gutem  Erfolg  verwendet  worden. 

Ausser  den  genannten,  zum  grossen  Theile  schon  recht  problema- 
tischen  Mitteln  sind  noch  viele  andere,  wie  schweflige  Säure,  Jod- 
jodkalium, Alaun,  Phenol,  Strychnin,  Helianthus,  Spinnen  und 
Spinngewebe  etc.  etc.  empfohlen  worden,  deren  Werth  Null  ist. 

Es  hat  einiges  Interesse,  die  medicamentöse  Behandlung  der 
Malaria  vor  Einführung  des  Chinins  kennen  zu  lernen.  Bei  Morton 
finden  wir  darüber  ausführliche  Angaben,  welche  umsomehr  Aufmerk- 
samkeit verdienen,  als  der  Verfasser  ein  sehr  kritischer  Geist  war. 
Morton  lobt  das  Antimonium  diaphoreticum,  das  Sal.  Absynthii, 
ferner  ein  gemischtes  Deco  et  aus  den  Bittermitteln:  Folia  Matricariae, 
Carduus  benedict,  Comar.  Absynthii  summit.,  Centaur.  min.  flor.,  Flor. 
Chamoemel.,  dazu  Semin.  Card,  benedict.  Citr.  und  Sal.  Absynthii. 

Namentlich  von  den  erstgenannten  Mitteln  schien  er  gelegentlieh 
gute  Erfolge  gesehen  zu  haben. 

26» 


404 


Therapie. 


Es  sei  schliesslich  noch  darauf  hingewiesen,  dass  in  Malariagegenden 
das  Volk  sich  gewisser  Hausmittel  bedient,  welchen  wohl  eine  geringe 
Wirksamkeit  gegen  das  üebel  zukommen  dürfte.  Am  gebräuchlichsten 
sind  Abkochungen  von  Citronen,  dann  verschiedene  Pfeifersorten,  die  be- 
sonders mit  Branntwein  angesetzt  genommen  werden. 

Hydrotherapie.    Es  wurde  auch  der  Versuch  gemacht,  die  acute 
Malariainfection  mit  Wasserapplicationen  zu  behandeln.  Currie  wollte  die 
Wiederkehr  der  Anfälle  einige  Male  durch  Begiessung  der  Milzgegend  mit 
kaltem  Wasser  verhindert  haben.    Priessnitz  bekämpfte  das  Wechsel- 
fieber, indem  er  während  des  Frostes  kalte  Abreibungen,  während  der 
Hitze  Abreibungen  im  Halbbad,  in  der  Zwischenzeit  Einpackungen,  Leib- 
binden, ferner  innerlich  viel  kaltes  Wasser  verabreichte.  Der  grösste  Enthu- 
siast für  die  hvdriatische  Behandlung  der  Malaria  war  Fleury.  Derselbe 
gab  1—2  Stunden  vor  dem  Anfall  eine  allgemeine  Strahlendouche  von  V2  bis 
14°  C.  und  gleichzeitig  eine  starke  Strahldouche  von  3  cm  Durchmesser  auf 
die  Milz,  und  will  mit  dieser  Methode  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt  haben. 
Nachprüfungen  ergaben  aber  nichts  weniger  als  ermunternde  Resultate. 
Heute  kann  man  wohl  die  Bestrebungen,  das  Chinin  durch  die  Wasser- 
behandlung zu  ersetzen,  als  abgethan  bezeichnen;  damit  soll  aber  die  Mit- 
wirkung hydriatischer  Proceduren  als  symptomatischer  Hilfsmittel  nicht 
mit  verworfen  werden.    Im  Gegentheile,  es  empfiehlt  sich  dringend,  in 
Fällen  mit  Hyperthermie,  nervöser  Depression,  Algidität  etc.  die  be- 
treffenden Applicationen,  wie  sie  bei  anderen  acuten  Infectionskrankheiten 
mit  grossem  Nutzen  angewendet  werden,  entsprechend  auch  hier  zu  ver- 
werthen. 

Die  symptomatische  Behandlung  der  acuten 

Infection. 

Neben  der  specifischen  Behandlung  mittelst  des  Chinins,  welche  stets 
in  allererster  Reihe  steht  und  bei  jeder  schwereren  Malariainfeetion  un- 
verzüglich einzuleiten  ist,  bieten  die  verschiedenartigen,  für  den  Kranken 
theils  subjectiv  lästigen,  theils  auch  gefahrdrohenden  Symptome,  sehr  häufig 
Gelegenheit,  auch  eine  symptomatische  Therapie  einzuleiten.  Es  kann 
nicht  unsere  Aufgabe  sein,  hier  auf  alle  vorkommenden  Eventualitäten 
näher  einzugehen,  da  die  grosse  Mehrzahl  derselben  in  der  gleichen 
Weise  therapeutisch  zu  beeinflussen  sind,  wie  es  bei  anderen  Krankheits- 
zuständen  der  Fall  ist.  Wir  wollen  uns  darauf  beschränken,  nur  auf  <re- 
wisse  Symptome  hinzuweisen,  welche  der  Malaria  besonders  eigen  sind, 
und  deren  Bekämpfung  durch  die  specielle  Erfahrung  vorgeschrieben  ist. 
Als  erster  Grundsatz  gilt  bei  der  Malaria,  wie  bei  jeder  anderen  fieber- 
haften Krankheit,  dass  der  Kranke  zur  Zeit  des  Fiebers  Bettruhe  ein- 
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zuhalten  habe.  Tu  Fallen  von  leichter  Intermittens  kann  man  dem  Pa- 
tienten das  Verlassen  des  Bettes  nach  Ablauf  des  Schweissstadiums  zu- 
gestehen, während  man  Reconvalescenten  nach  schweren  Infectionen  mit 
nachfolgender  hochgradiger  Anämie  so  lange  im  Bette  zu  halten  hat,  bis 
eine  entsprechende  Kräftigung  das  Verlassen  desselben  als  zulässig  er- 
scheinen lässt. 

Während  des  Froststadiums  tragen  warme  Tücher,  Wärmeflaschen 
zwar  nicht  viel  zur  Beseitigung  der  subjectiven  Beschwerde  bei,  man 
applicirt  dieselben  aber  in  der  Kegel.  Werthvoll  ist  es,  zu  dieser  Zeit 
Opium  per  os  oder  als  Suppositorium  zu  geben.  Bei  besonders  starkem 
Frost  ist  eine  Morph  in  minjection  am  Platze.  Das  Einflössen  von  heissen 
Getränken,  wie  Thee,  Limonade,  ist  nur  dann  zulässig,  wenn  kein  Brech- 
reiz besteht. 

Im  Hitzestadium  ist  ein  Eisbeutel  auf  dem  Kopf,  besser  der 
Leiter'sehe  Kühlapparat,  von  wohlthätiger  Wirkung. 

Handelt  es  sich  um  eine  Continua  oder  sind  hyperpyretische  Tem- 
peraturgrade vorhanden,  dann  empfehlen  sich  kalte  Einpackungen, 
Stammumschläge,  Bäder  in  der  gleichen  Weise  wie  bei  anderen  Infec- 
tionen. 

Bei  subnormaler  Temperatur,  wie  sie  der  algiden  Form  eigen  ist, 
sind  warme  protrahirte  Bäder  mit  Zusätzen  von  Senfmehl,  Fichtennadel- 
extract  und  Massage  im  Bade  angezeigt.  Auch  Frictionen  im  Bette  mit 
warmen  Tüchern,  Kampherspiritus  und  anderen  aromatischen  Flüssig- 
keiten, Application  von  Sinapismen  an  den  Waden,  im  Rücken,  im  Epi- 
gastrium,  und  andere  Gegenreize,  Kampher-  und  Aetherinjectioiien  etc., 
sind  dringend  zu  empfehlen.    Man  flösse  ferner  heisse  Getränke  ein. 

Das  Schweissstadium  erfordert  keine  eigene  Behandlung ;  besteht 
eine  Perniciosa  sudoralis,  dann  sucht  man  mit  Essigwaschungen  oder  Spiri- 
tuosen Einreibungen  dem  profusen  Schweiss  zu  steuern.  Auch  hier  ist 
das  Opium  von  Nutzen. 

Der  Mag enda mit ract  war  in  früherer  Zeit  und  ist  es  zum  Theile 
noch  heutzutage  seitens  der  Aerzte  ein  Hauptangriflfspunkt  der  sympto- 
matischen Therapie.  Die  meisten  alten  Autoren  verabreichten  dem  Malaria- 
kranken „zur  Reinigung  der  ersten  Wege"  zunächst  Brech-  und  Abführ- 
mittel, ohne  Rücksicht  auf  die  Art  der  Infeotion  und  auf  die  Schwere 
des  Falles.  Wir  dürfen  uns  heute  wohl  in  Uebereinstimmung  mit  den 
meisten  erfahrenen  Autoren  dahin  äussern,  dass  dieses  Vorgehen  voll- 
ständig überflüssig,  ja  unter  Umständen  schädlich  ist.  Man  regle  dem 
.Malariakranken  die  Darmthätigkeit  in  derselben  Weise  wie  jedem  anderen 
Kranken.  Irrigationen,  salinische  Abführmittel  werden  in  den  geeigneten 
Fällen  dieser  Indication  vollauf  genügen.  Ob  der  von  einigen  modernen 
Aerzten  noch  festgehaltene  Standpunkt,  bei  der  biliösen  Remittens 
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unter  allen  Umständen  Calomel  zu  gehen.,  berechtigt  ist,  müssen  wir 
in  suspenso  lassen.  Es  mag  ja  sein,  dass  die  Polycholie,  welche  bei  dieser 
F. Hin,  ebenso  wie  bei  der  Hämoglobinurie,  hervorragende  Grade  erreicht, 
eine  raschere  Evaluation  des  Darmes  wünschenswerth  macht;  meistens 
stellen  sich  in  diesen  Fällen  von  selbst  Diarrhöen  ein,  und  damit  erledigt 
sich  die  genannte  Indication  von  selbst. 

W  ir  wollen  erwähnen,  dass  Torti  auf  die  Abführmittel  wenig  Ge- 
wicht gelegt  hat;  er  war  der  Meinung,  dass  man  durch  Cathartica 
schaden  kann:  „Quamobrem  ea  certitudine  qua  febris  per  Chinam  Chinam 
expellitur  eadem  pariter  per  Cathartica  revocatur"  (1.  c,  I,  Cap.  7,  S.  60). 

Die  Tropenärzte,  namentlich  jene  Indiens,  halten  noch  gegenwärtig 
an  der  Verabreichung  von  drastischen  Mitteln  „zur  Erleichterung  des 
Kreislaufes  in  der  Leber  und  Milz"  fest.  Nach  Fayrer  wird  in  Indien 
bei  gewöhnlichem  Wechselfieber  zunächst  ein  Drasticum,  wie  Coloquinthen, 
Calomel,  Jalappa,  darauf  ein  salinisches  Abführmittel  gleichzeitig  mit 
etwa  0*20  Chinin  in  einer  bitteren  Infusion  gegeben.  Dasselbe  wird 
mehrere  Tage  hindurch  wiederholt.  Sind  gastro-intestinale  Irritationen 
vorhanden,  dann  gibt  man  statt  der  Drastica  Ipecacuanha  1*0— 1*2. 

Unter  diesen  vorbereitenden  Curen  soll  das  Chinin  besser  wirken. 
Wir  müssen  kaum  wiederholen,  dass  wir  die  Logik  dieser  Behandlungs- 
weise  nicht  verstehen. 

In  Indien  wird  Malariakranken  ferner  in  der  Regel  Aconitum  hetc- 
roplnjllum  (dort  „Atees"  genannt)  gegeben.  Welche  Indication  es  dabei 
erfüllen  soll,  wissen  wir  nicht. 

Gegen  heftiges  Erbrechen  und  Gastralgie  eignen  sich  Sinapismen 
auf  das  Epigastrium,  eventuell  points  de  feu  daselbst,  Chloroformwasser 
innerlich  (s.  Behandlung  des  Schwarzwasserfiebers)  oder  Chloral  per  Klysma, 
ferner  Eisgetränke,  kalte  Irrigationen  des  Darmes,  Morphiuminjectionen. 

Fayrer  empfiehlt  Warburg's  Fiebertropfen  (Tinctura  Warburgi). 

Nach  Range  soll  Cocain  gute  Dienste  leisten.    Er  verordnet: 

Ep.     Cocaini  muriatici  0"15 

Aqn.  laurocerasi  8-0 

Aquae  1000 
Eiskalt  theelöffelweise  zu  nehmen. 

Aehnlich  geht  man  gegen  den  Singultus  vor. 

Diarrhöen  werden  in  der  sonst  gebräuchlichen  Weise  bekämpft. 

Seitens  der  Lunge  erfordert  die  unter  Umständen  hochgradige 
Dyspnoe  Aufmerksamkeit,  Sauerstoffinhalationen  oder  Morphiuminjectionen 
leisten  dagegen  am  meisten. 

Bei  Koma  wird  für  Entleerung  des  Darmes  und  der  Blase  Sorge 
getragen.  Gegenreize  in  der  schon  beschriebenen  Weise  sind  angezeigt. 
Handelt  es  sich  um  vollkräftige  Individuen,  so  ist  gegen  die  Application 
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einiger  Blutegel  an  den  Processus  mastoideus  nichts  einzuwenden,  nament- 
lich wenn  starke  Turgescenz  des  Kopfes  besteht. 

Zur  Hebung  der  Diurese  wird  bei  Scshwarzwasseri&eber  an  der  afri- 
kanischen Westküste  mit  Vorliebe  Kinkelibah  gegeben.  Es  ist  eine 
Pflanze,  deren  lütter  schmeckende  Blätter  zu  dem  Infus  benützt  werden. 
Man  gibt  4*0  des  Pulv.  tbl.  Kinkelibah  auf  250  Wasser.  Das  Infus  wird 
eiskalt  genommen. 

Gegen  Schmerz  in  der  Milzgegend  sind  trockene  Schröpfköpfe 
<»der,  bei  kräftigen  Individuell,  einige  Blutegel  von  Werth. 

(iegen  Leberschmerz  sind  Kataplasmen  zu  versuchen. 

Bei  Herzschwäche  sind  subcutane  lnjectionen  von  Coffeinum 
purum,  Kampher,  Aether  und  Digitalis  per  Klysma  oder  per  os  zu  em- 
pfehlen. 

Blutentziehungen  sind  bei  der  Malariainfection  selbstverständlich 
auf  das  Aeusserste  zu  redueiren:  die  wenigem  Fälle,  in  denen  solche  an- 
gezeigt sind,  haben  wir  im  Vorhergehenden  erwähnt. 

Transfusion  von  defibrinirtem  Blut  ist  hei  den  erschöpfenden 
schweren  Infectionen  von  grossem  Nutzen  und  verdient  Anwendung. 
Sie  haben  schon  manches  Leben  gerettet  (Ore). 

Kochsalzinfusionen  (subcutan)  wären  hei  der  algiden,  choleri- 
formen,  sowie  bei  der  hämoglobinurischen  Malaria  ebenso  wie  die  Trans- 
fusion zu  empfehlen. 

Die  Anwendung  des  Alkohols  erfordert  bei  der  Malaria  einige 
Erwägung.  Kr  wird  erfahnmgsgemäss  von  Malarikern  nicht  so  gut  ver- 
tragen, wie  z.  B.  von  Typhösen  (Marandon  de  Montyel).  In  den 
Tropen  sei  man  besonders  vorsichtig  mit  der  Alkoholverabreichung.  Am 
besten  thut  man,  den  Alkohol  ganz  wegzulassen,  so  lange  die  Malaria 
nicht  einen  asthenischen,  algiden  Charakter  angenommen  hat.  Ist  letz- 
teres der  Fall,  dann  darf  man  auf  die  Verabreichung  von  Rum,  Brandy, 
Champagner  etc.  nicht  verzichten. 

Bei  hartnäckigem  Recidiviren  der  Wechselfieberanfälle,  ebenso  und 
besonders  nach  dem  Ueberstehen  von  pernieiösen  Anfällen  ist  Klima- 
wechsel dringend  geboten,  denn  es  ist  der  einzige  Ausweg,  um  das 
Individuum  vor  Neuinfection  und  Kachexie  zu  bewahren. 

In  den  tropischen  Gegenden  haben  sich  die  betreffenden  Militär- 
behörden veranlasst  gesehen,  malariafreie,  meist  hochgelegene  Punkte  als 
Sanatorien  einzurichten,  in  denen  sich  die  Reconvalescenten  rasch  zu 
erholen  pflegen.  Diese  Sanatorien  sind  gewiss  von  grossem  Werth,  sie 
ersetzen  aber  die  Repatriirung  keineswegs  vollkommen. 

Neben  den  Sanatorien  zu  Land  sind  die  Schiffsanatorien  zu 
nennen. 
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Wer  sich  über  diese  Verhältnisse  besonders  inforniiren  will,  lese 
Catrin's  Werk  über  die  chronische  Malaria,  und  Kohlbrugge's  Aufsatz, 
welcher  werthvolle  Rathschläge  bezüglich  der  Wahl  der  für  Sanatorien 
geeigneten  Plätze  gibt. 

Behandlung  der  chronischen  Malaria  und  Kachexie. 

J 11  der  Behandlung  der  Malariakachexie,  sowie  der  chronischen 
Mala  na  spielen  Aufenthalt  in  einem  gesunden  Klima,  kräftige  Nahrung, 
ruhiges  Leben,  massige  Bewegung,  Bäder  die  Hauptrolle.  Dazu  kommt 
die  medicamentöse  Behandlung. 

Die  medicamentöse  Therapie  ist  auch  hier  in  erster  Reihe  gegen 
eine  eventuell  noch  bestehende  Infection  gerichtet.  <  »eftere  Untersuchung 
des  Blutes  muss  darüber  Aufschluss  geben,  ob  eine  solche  noch  vorliegt. 
Ist  dies  der  Fall,  dann  muss  das  Chinin  zeitweilig  gegeben  werden, 
namentlich  in  dem  Moment,  wo  sich  amöboide  Parasiten  zeigen. 

Eine  ebensolche  Wichtigkeit  kommt  der  Bekämpfung  der  Anämie 
zu.  Man  schreitet  gegen  dieselbe  mit  Eisen-  und  Arsenpräparaten  ein. 
Die  Wahl  der  betreffenden  Präparate  hängt  viel  lach  von  individuellen 
Momenten  ab. 

Wir  empfehlen  besonders  die  Blaud'schen  Eisenpillen  undFerratin, 
von  Arsenpräparaten  die  Fowler'sche  und  Pearson'sche  Lösung.  Die 
Verabreichungsweise  geschieht  unter  den  bekannten  Cautelen. 

Alkohol  ist  von  alten  Malarikern  mit  Rücksicht  auf  die  Leber  mit 
Vorsicht  zu  gemessen,  oft  am  besten  ganz  zu  vermeiden. 

Besteht  das  Symptonienbild  der  progressiven  perniciösen  An- 
ämie, dann  suche  man  durch  absolute  Ruhe,  Aufenthalt  am  Meer,  leichte 
Massage,  Arsen,  Milchdiät  dem  Processe  Einhalt  zu  thun.  Nach  Fayrer 
und  Ewart  wird  in  solchen  Fällen  Eisen  schlecht  vertragen. 

Neben  den  genannten  Mitteln  werden  Bittermittel  zur  Hebung 
des  Appetits  häufig  angewendet.  Besonders  wird  die  Tinctura  Chinae, 
der  Chinawein,  Quassia  amara,  Colombo  bevorzugt. 

Man  reicht  die  Amara  vor  den  Mahlzeiten. 

Von  Mineralwassercuren  wird  der  Gebrauch  salinischer  und  alka- 
lisch-salinischer Wässer  vielfach  mit  Nutzen  angewendet.  Karlsbad, 
Marienbad,  Vichy,  Wiesbaden,  Kissingen  sind  die  Curorte,  welche 
am  meisten  aufgesucht  werden.  Bei  hochgradiger  Anämie  sind  die  eisen- 
und  arsenikhältigen  Quellen  vorzuziehen,  wie  Franzensbad,  St.  Moritz, 
Elster,  Schwalbach,  Levico,  Roncegno,  La  Bourboule  u.  s.  w. 

Organtherapie.  Critzmann  empfiehlt,  Kachektikern  Knochen- 
mark und  Milz  zu  verabreichen.  In  vier  Fällen  mit  Milztumor,  Oedem  etc. 
will   er  von  dieser  Behandlung  Nutzen  gesehen  haben.  Critzmann 


Behandlung  der  chroiiischfii  Malaria  und  Kachexie. 


409 


Kali  zu  jt'dfr  Mahlzeit  folgendes  Gemenge  in  hachirtem,  rohem  Zu- 
stande: 

Kindermilz  50  gr 

Knochenmark  10  „ 

Ein  Eigelb. 

Der  Erfolg  soll  sich  nach  zwei-  bis  vierwöchentlicher  Anwendung 
einstellen. 

Die  hydropathische  Behandlung  eignet  sich  für  Leute,  die 
durch  schwere  Malaria  heruntergekommen  sind,  ofl  ganz  vorzüglich.  Man 
vermeide  jedoch  zu  niedrige  Temperaturen  und  zu  brüske  Eingriffe,  son- 
dern man  begnüge  sich  mit  lauwarmen  Bädern,  kühlen  Abreibungen. 
Regendouchen  etc.  Durch  Application  der  kalten  Strahlendouche  auf  die 
Milzgegend  sah  man  sehen  schwere,  ja  tedtliche  Malariarecidive  erfolgen 
(Fazio,  Ascoli). 

Dasselbe  gilt  für  die  Massage,  in  zweckmässiger,  vorsichtiger  Art 
ausgeführt,  kann  sie  grössten  Nutzen  bringen,  zur  Hebung  der  Ernährung, 
des  Allgemeinbefindens  beitragen,  während  sie  bei  schlecht  angebrachtem 
Eifer  Schaden  stiftet.  Papinio  sah  in  drei  Fällen  von  chronischer  Malaria 
48  Stunden  nach  Milzmassage  neuerliche  Anfälle  mit  Wiedererscheinen 
der  Parasiten  im  Blute  auftreten. 

Von  den  hygienischen  Maassnahmen  sei  Aufenthalt  an  der  See 
vor  Allem  zu  nennen.  Kalte  Seebäder  sind  bei  leichten  Graden  der  Anämie 
versuchsweise  zu  gestatten,  bei  höheren  Graden  entschieden  zu  wider- 
rathen,  hingegen  warme  Seebäder  zu  empfehlen.  Auch  Hochgebirgs- 
luft  wirkt  sehr  wohlthätig,  doch  sind  stärkere  Bewegungen,  strapaziöse 
Teuren  unbedingt  zu  vermeiden. 

Die  Nahrung  sei  eine  gemischte,  einfache,  dabei  ausreichende.  Zu 
vermeiden  sind  jene  Substanzen,  die  auf  Darm  und  Leber  reizend  wirken, 
also  alle  Arten  von  Gewürzen,  Alcoholica. 

In  Fällen,  in  denen  der  Milztumor  durch  seine  Grösse  Beschwerden 
verursacht  oder  in  Folge  von  perisplenitischen  Entzündungen  Schmerzen 
erzeugt,  tritt  an  den  Arzt  die  Notwendigkeit  heran,  die  Frage  der  Milz- 
exstirpation zu  erwägen. 

Ehe  man  diese  befürwortet,  suche  man  durch  medicamentöse,  hydria- 
tische,  eventuell  elektrische  Behandlung  den  Milztumor  zu  verkleinern. 
Die  Geringfügigkeit  der  Erfolge  erklärt  sich  aus  der  anatomischen  Structur 
des  chronischen  Fieberkuchens. 

Die  empfohlenen  Mittel  sind: 

Chinin.  So  prompt  dieses  Mittel  die  Verkleinerung  des  acuten 
Milztumors  herbeiführt,  so  gering  ist  sein  Nutzen  dem  chronischen  Tumor 
gegenüber. 
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Berberinum  sulfuricum  ist  wiederholt  empfohlen  worden.  Arzelä 
gab  dasselbe  zu  0-5  in  warmem  Wasser  gelöst  in  einmaliger  Dosis  früh 
Morgens  und  will  damit  eine  rasche  Verminderung  des  Milztumors  er- 
zielt haben.  An  Nebenerscheinungen  sind  leichte  Benommenheit  des 
Kopfes,  Epistaxis,  seltener  Diarrhöe  und  Erbrechen  zu  nennen. 

Parenchymatöse  Einspritzungen  in  die  Milz  von  Chinin,  Solutio 
Powleri,  Phenol  (Mosler),  Chinin  (Fazio),  Ergotin  (Messerer),  Phenocoll 
(Micheli)  und  sterilisirtem  Wasser  (Murri  und  Boari)  sind  empfohlen 
worden.  Die  Erfolge  sind  wechselnd.  Man  darf  sich  nicht  verhehlen,  dass 
solche  Einspritzungen  auch  ihre  Gefahren  haben.  Osler  sah  einen  Fall 
von  innerer  Verblutung  nach  Milzpunction. 

Von  äusseren  Applicationen  seien  genannt  Eisumschläge,  Aether- 
spray  (Moscucci),  Points  de  feu,  Blutegel,  Senfteige,  Blasenpflaster.  Die 
genannten  Proceduren  sind  bei  Milzschmerzen  oft  von  gutem  Erfolge. 

Neuerdings  sind  von  Parona  subcutane  Einspritzungen  einer  Jod- 
jodkalilösung  (Rp.  Jodi  puri  0-25,  Kalii  jodati  (luajacoli  aa  2-50,  Glycerini 
puriss.  steril.  25-0)  in  der  Tagesdosis  von  1-0  mit  Erfolg  angewendet  und 
empfohlen  worden. 

Zur  Verkleinerung  des  Tumors  werden  kalte  Douchen,  Elektrisation 
empfohlen,  doch  lässt  der  Erfolg  viel  zu  wünschen  übrig.  Man  vergesse 
nicht,  dass  durch  zu  brüskes  Verfahren  neue  Fieberanfälle  ausgelöst 
werden  können;  es  empfiehlt  sich  überhaupt,  nach  dem  Bathe  Laveran's 
den  kräftigeren  Douchen  eine  Dosis  Chinin  vorangehen  zu  lassen. 

Fayrer  empfiehlt,  die  Milzgegend  mit  rother  Quecksilberjodid- 
salbe  einzureiben,  während  der  Leib  der  Sonne  oder  dem  Feuer  aus- 
gesetzt wird. 

In  Bengalen  wird  folgende  „spieen  mixture"  benützt:  Pulv.  Jalappae, 
Rheij  Calumbae,  Zingiberis,  Kali  tartaric.  aa  3j->  Ferri  sulph.  ^  j., 
Tct.  Sennae  3  i  v.,  Aqu.  Menthae  sativae  5  x.  Davon  täglich  zweimal 
den  zehnten  Theil  zu  nehmen. 

Fayrer  rühmt  bei  den  Fällen  von  Kachexia  splenica  ganz  besonders 
Eisensulphat  mit  Chinin. 

Die  Splenectomie  bei  chronischer  Malaria  ist,  theils  wegen  der 
allgemeinen  Beschwerden,  welche  der  Milztumor  hervorzurufen  pflegt, 
theils  wegen  Torsion  des  Stieles,  wiederholt  ausgeführt  worden,  und  zwar 
öfters  mit  gutem  Erfolge.  In  neuerer  Zeit  wird  auch  die  Anheftung 
der  Milz  versucht  (Spien opexie).  Die  Chancen  der  Splenectomie  sind 
um  so  bessere,  je  länger  der  Stiel  ist  und  je  weniger  Adhäsionen  die 
Operation  compliciren.  Zu  warnen  ist  hingegen  vor  der  Ligatur  der 
Milzarterie,  wie  der  Fall  Wyman's  lehrt. 

Ueber  die  Technik  der  Ausführung  möge  in  chirurgischen  AVerken 
nachgesehen  werden. 
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Eis  gibt  wenige  Infectionskrankheiten,  deren  Verhütung  so  sehr  in 
die  Hand  des  Menschen  gelegt  ist.  wie  die  Malaria.  Die  euiturelle 
Thätigkeit  des  Menschen  ist  es,  welche  schwer  verpestete,  verödete  Ma- 
lariaherde in  gesunde,  dichtbewohnte  Landstriche  verwandelt  hat,  und 
den  Verwüstungen  barbarischer  Horden  gelang  es,  blühende,  von  reichen 
Ortschaften  besäete  Ländereien  zu  den  gefürchtetsten  Fieberterritorien 
zu  machen. 

Die  Prophylaxe  der  Malaria  im  Grossen  ist  mit  dem  einen  Worte 
„Cultur"  gegeben. 

Es  ist  als  ganz  sicher  anzunehmen,  dass  die  Entwicklung  der  Ma- 
lariaparasiten ausserhalb  des  menschlichen  Organismus  an  eine  bestimmte 
Beschaffenheit  des  Bodens  und  der  Temperatur  geknüpft  ist.  Der  eine 
dieser  beiden  Factoren  —  die  Temperatur  —  ist  einzig  und  allein  von 
klimatischen  Bedingungen  bestimmt  und  vom  Menschen  absolut  nicht 
zu  beeinflussen.  Der  Boden  ist  es  aber,  dessen  Bearbeitung  in  verschie- 
denem Sinne  dem  Menschen  anheimgestellt  ist.  Diesen  für  die  Entwick- 
lung der  Protozoen  ungeeignet  zu  machen,  ist  also  der  Kernpunkt  der 
.Malariaprophylaxe. 

Die  Aufgabe  stellt  sich  in  sehr  verschiedener  Weise  dar,  und  dem- 
entsprechend ist  die  Lösbarkeit  derselben  eine  leichte  oder  eine  schwere, 
ja  unter  Umständen  eine  ganz  unmögliche. 

Es  wird  etwas  ganz  Anderes  sein,  einen  begrenzten  Malariaherd 
inmitten  einer  stark  bevölkerten  reichen  Gegend  zu  saniren.  oder  das- 
selbe an  einem  ausgedehnten,  schwach  bevölkerten,  verarmten  Malaria- 
strich auszuführen.  Ein  hochgelegener,  leicht  zu  entwässernder  Sumpf 
bietet  dem  Sanitätstechniker  kaum  Schwierigkeiten  dar,  während  diese 
ins  Ungemessene  wachsen  können,  wenn  es  sieh  darum  handelt,  im  oder 
unter  dem  Niveau  des  Meeres  gelegene,  stellenweise  von  Brackwasser 
überzogene  Striche  zu  assaniren. 
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Es  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  die  Assanirungsmethoden  des 
Bodens  in  extenso  zu  besprechen.  Dies  ist  Sache  der  Hygieniker  und  der 
Sanitätstechniker.  Wer  darüber  genau  informirt  sein  will,  dem  empfehlen 
wir  das  monumentale  Werk  Fichera's  zum  Studium.  Die  Methoden 
haben  den  gemeinschaftlichen  Zielpunkt,  die  Bodenfeuchtigkeit  zu  regu- 
liren,  dieselbe  in  jenen  Grenzen  zu  halten,  welche  zur  Fruchtbarkeit 
nöthig  sind. 

Hauptsächlich  kommen  folgende  Maassnahmen  in  Betracht:  Ver- 
hütung von  Ueberschweminungen  durch  Eindämmung  des  Meeres  oder 
der  Flussläufe,  Flussregulirung  im  Allgemeinen,  Vermeidung  der  Bildung 
von  Brackwasser  durch  Scheidung  von  Süss-  und  Salzwasser,  Canalisation, 
Drainage,  Ausfüllung  (colmata)  von  tiefgelegenen  Mulden,  Wiederanfüllen 
von  Gräben,  welche  bei  Erdarbeiten  (besonders  Eisenbahnbauten)  gesetzt 
werden. 

Ausnahmsweise  muss  zu  einer  radicalen  Methode  gegriffen  werden, 
welche  schon  von  Empedokles,  später  von  Lancisi  zur  Unterdrückung 
heftiger  Malariaepidemien  in  Anwendung  gezogen  worden  ist,  und  zwar 
zur  reichlichen  TJeberschwemmung  von  Malariaherden. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  bodentechnischen  Maassnahmen'  muss  die 
Bodenbebauung  gehen.  Die  ersteren  führen  für  sich  allein  selten  zum 
Ziel,  sondern  es  ist  nothwendig,  den  meist  sehr  fruchtbaren  Malariaboden 
ins  Joch  zu  spannen,  ihn  sozusagen  in  nutzbringender  Weise  zu  erschöpfen, 
damit  er  seine  Kraft  nicht  in  der  Production  von  Miasmen  vergeude. 
Man  darf  den  Boden  nicht  als  Weideplatz  brach  liegen  lassen,  sondern 
er  muss  systematisch  angepflanzt  werden,  sei  es  mit  Kornfrüchten,  Zucker- 
rohr, Eucalyptus  etc.  Die  specielle  Beschaffenheit  des  Bodens,  die  klima- 
tischen Verhältnisse  des  Ortes,  werden  über  die  Wahl  der  Anpflanzung 
zu  entscheiden  haben. 

Mit  den  kurz  berührten  technisch-hygienischen  Maassnahmen  sind 
zum  Theile  erstaunliche  Erfolge  erzielt  worden. 

Es  ist  begreiflich,  dass  die  mit  den  Assanirungsarbeiten  unumgäng- 
lich nothwendigen  Erdarbeiten  zunächst  bedeutende  Opfer  sowohl  an 
Capital  wie  an  Menschenmaterial  verlangen.  Jede  Erdbewegung  in  Ma- 
lariagegenden bringt  die  grössten  Gefahren  für  die  Arbeiter  mit  sich;  so 
Ii  alten  auch  die  durch  Malariaherde  geführten  Eisenbahnbauten  stellen- 
weise  ungeheure  Verluste  an  Menschenleben  gebracht. 

Im  Sommer  1805  trocknete  man  den  Sumpf  La  Chartereuse  bei 
Bordeaux  aus.  12.000  Erkrankungen  mit  3000  Todesfällen  an  Perniciosa 
waren  die  Folge  davon.  Nach  L.  Colin  kamen  im  Jahre  1881  im  Arron- 
dissement  Bastia  unter  den  Eisenbahnarbeitern  und  Weinbauern  109  Todes- 
fälle an  Perniciosa  vor. 
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Um  dieser  Gefahr  einigermaassen  zu  entgehen,  ist  es  nöthig,  die 
Arbeiten  in  der  relativ  gesundesten  Jahreszeit  durchzuführen  und  in  jeder 
Hinsieht  auf  das  Wohl  der  Arbeiter  bedacht  zu  sein,  worauf  wir  weiter 
unten  noch  speciell  zurückkommen  werden.  Die  Forderung,  immune 
Hassen  zu  den  genannten  Arbeiten  zu  verwenden,  ist  nur  selten  er- 
füllbar, da  Neger  nicht  überall  zu  haben  sind;  die  Unterschiede  in 
der  Disposition  für  die  Malariaerkrankung  bei  anderen  Völkerstämmen 
sind  zu  geringe,  um  nach  dieser  Richtung  besonders  ausschlaggebend 
zu  sein. 

Assanirungsarbeiten  sind  in  allen  Culturstaaten  der  Welt  durchgeführt 
worden.  Wir  erinnern  an  die  bedeutende  Anzahl  endemischer  Malaria- 
herde in  Deutschland,  Oesterreich-Ungarn,  England,  Frankreich,  Holland 
noch  um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  herum.  Die  zielbewusste  Ent- 
wicklung der  Hygiene,  verbündet  mit  der  Zunahme  der  Bevölkerung  und 
des  Volkswohlstandes,  ebenso  mit  dem  Aufschwünge  der  Industrie,  haben 
Ortschaften  und  Ländereien,  die  durch  Jahrhunderte  verseucht  waren,  zu 
vollkommen  malariafreien  Gegenden  umgestaltet.  Ein  Blick  in  die  Publi- 
cationen  älterer  Autoren  lehrt  uns  den  Unterschied  zwischen  Einst  und 
Jetzt  erkennen.  Während  gegenwärtig  den  Malariaerkrankungen  in 
Mitteleuropa  nur  ein  bescheidener  Raum  in  der  medicinischen  Literatur 
eingeräumt  ist,  stand  dieselbe  früher  mit  in  erster  Reihe.  Berlin,  Wien, 
Prag  und  andere  grosse  Städte  hatten  perniciöse  Malaria,  während  jetzt 
nur  mehr  wenige  leichte  Wechselfieber  beobachtet  werden. 

Durch  die  Drainage  and  Canalisation  sind  in  Irland,  England, 
im  österreichischen  Küstenland,  Holland,  Nordamerika  bedeutende  Erfolge 
erzielt  worden.  In  Oesterreich  bietet  Pola  ein  ausgezeichnetes  Beispiel. 
Gegenwärtig  ein  blühendes  Gemeinwesen,  der  Haupthafen  der  österrei- 
chisch-ungarischen Kriegsmarine,  weist  Pola  eine  minimale  Morbidität  an 
Malaria  auf,  während  es  noch  vor  wenigen  Decennien  berüchtigt  und  ge- 
fürchtet war.  Die  auf  Jilek's  Vorschlag  durchgeführte  Drainage  und 
Canalisation  des  Prato  grande  und  piccolo,  die  Umwandlung  dieser  öden 
Plätze  in  Exercierfelder  und  ähnliche  Maassnahmen  mehr  haben  rasch 
zum  Ziele  geführt.  Es  genügte  eine  durch  Unachtsamkeit  herbeigeführte 
Verstopfung  der  Abzugscanäle,  um  für  einige  Zeit  die  Endemie  wieder 
aufflackern  zu  lassen. 

Die  Dammbauten  haben  mehr  oder  weniger  in  allen  Culturländern, 
in  grösstem  Maassstabe  jedoch  in  den  Niederlanden,  zur  Bekämpfung 
der  Malaria  beigetragen.  Trockenlegungen  von  Sümpfen  sind  in  Holland 
durchgeführt,  desgleichen  in  Italien  in  Angriff  genommen  worden.  Das 
Tiberdelta,  der  Sumpf  von  Ostia,  sind  unter  bedeutender  Anstrengung 
regulirt,  beziehungsweise  zum  Theil  trockengelegt  worden,  wodurch  eine 
Verminderung  der  Malariaerkrankungen  erzielt  worden  ist. 
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Bei  Sümpfen,  deren  Trockenlegung  aus  irgend  welchem  Grunde  un- 
möglich ist,  wird  durch  Regulirung  des  Zu-  und  Abflusses,  sowie  durch 
Aufführung  von  Dämmen  eine  möglichste  Niveaugleichmässigkeit,  nament- 
lich während  der  Sommermonate,  zu  erstreben  gesucht,  da  nicht  die  mit 
Wasser  bedeckten  Flächen,  sondern  die  abwechselnd  unter  Wasser 
stehenden  und  dann  wieder  austrocknenden  es  sind,  welche  die  Malaria 
unterhalten. 

Unter  Colmata  (italienisch;  eolmatage  französisch)  versteht  man  die 
Ausfüllung  tief  gelegener  Mulden  zum  Zwecke  der  Assanirung  und  Boni- 
fication.  Dieselbe  wird  aus  wirtschaftlichen  Gründen  nur  selten  direel 
durch  Menschenhand  ausgeführt  (colmata  arteficiale),  sondern  hauptsäch- 
lich dadurch  bewirkt,  dass  Wasser  aus  dem  nächsten  Fluss  oder  aus  dem 
Meer  in  die  Mulde  eingelassen  und  daselbst  zum  Zwecke  der  Sedimen- 
tirung  eine  Zeitlang  stehen  gelassen  wird.  Derselbe  Process  wird  so  lange 
wiederholt,  bis  die  erforderliche  Niveauerhöhung  erreicht  ist.  Es  ist  be- 
greiflich, dass  der  Process  langsam  vor  sich  geht  und  Decennien  in  An- 
spruch nimmt.  Die  bedeutendsten  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  sind 
in  Italien  ausgeführt  worden.  Eine  historische  Berühmtheit  ist  das 
Val  di  Chiana  zwischen  Tiber  und  Arno,  dessen  Colmata  schon  unter 
den  Medicäern  (1525)  versucht,  aber  erst  in  diesem  Jahrhunderte  mit 
grösserem  Erfolg  wiederholt  worden  ist.  Erwähnt  seien  ferner  die  tosca- 
nischen  Maremmen.  Aehnliche  Arbeiten  mit  Meerwasser  sind  in  England 
und  Holland  ausgeführt  worden. 

Die  Boden cultur  ist  als  zweiter  wichtiger  Factor  der  Prophylaxe 
gegen  Malaria  zu  bezeichnen.  Es  ist  bekannt,  dass  gesunde  Gegenden, 
deren  Cultur  vernachlässigt  worden  ist,  der  Seuche  verfielen.  Namentlich 
haben  ausgedehnte  Abholzungen  grossen  Schaden  für  die  betreffenden 
Gegenden  nach  sich  gezogen1.  Ist  einmal  ein  Landstrich  in  diesem  Zu- 
stande, dann  heisst  es  entweder,  dass  er  verseucht  ist  in  Folge  des 
Mangels  an  Cultur,  oder  dass  er  uncultivirt  ist  wegen  der  Seuche.  Es 
ist  ein  Circulus  vitiosus,  der  nur  unter  bedeutenden  Opfern  und  bei  Auf- 
wendung von  Beharrlichkeit  und  Fleiss  durchbrochen  werden  kann. 

Zur  Assanirungscultur  eignen  sich  hauptsächlich  solche  Pflanzen, 
welche  unter  den  betreffenden  klimatischen  und  geologischen  Verhältnissen 


1  Zu  der  Verseuchung  der  römischen  Campagna  haben  Abholzungen  wesentlich 
beigetragen.  In  neuerer  Zeit  bietet  Mauritius  —  Ile  de  France  —  ein  gutes  Beispiel 
dafür.  Humboldt  und  Darwin  fanden  die  Insel  noch  ganz  gesund  und  blühend  vor. 
Seit  dem  Jahre  1867  wüthet  dort  in  Folge  der  Abholzungen,  welche  zum  Zwecke  der 
Anlegung  von  Zuckerplantagen  vorgenommen  worden  sind,  die  ärgste  Malaria,  Die  Ab- 
bolzung  hatte  nämlich  eine  Verminderung  der  Niederschläge  und  diese  eine  Versumpfimg 
der  Flussläufe  mit  Brackwasserbildung  zur  Folge  (s.  Pellereau). 
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am  raschesten  fortkommen;  dabei  wird  natürlich  auch  das  materielle  JNIo- 
ment  der  Rentabilität  in  Betracht  gezogen. 

In  den  Letzten  Jahrzehnten  hat  sich  der  Eucalyptus  globulus 
und  Eucalyptus  rostrata  einen  besonderen  Ruf  errungen.  Thatsäch- 
lieh  haben  Eucalyptusanpflanzungen  in  verschiedenen  Gegenden  befriedi- 
gende Erfolge  gegeben.  Bekannt  ist  die  Anpflanzung  um  das  Trappisten- 
kloster  Tre  Fontane  bei  Koni,  durch  welche  dieser  einst  mörderische  Ort 
hygienisch  wesentlich  verbessert  wurde.  Auch  in  Algier  wurden  Euca- 
lyptuspttanzungen  (um  Böne,  Philippeville)  mit  Erfolg  durchgeführt;  das- 
selbe gilt  für  Corsica.  Der  Eucalyptus  rostrata  verdrängt  in  letzterer 
Zeit  den  Eucalyptus  globulux  wegen  seiner  grösseren  Genügsamkeit  be- 
züglich der  Güte  des  Bodens  und  seiner  Widerstandsfähigkeit  gegen  Tem- 
peraturextreme. 

Ausser  dem  Eucalyptus  werden  Pinien,  Helianthus  annuus, 
Acorus  Calamus  aromaticus  etc.  angepflanzt.  Vincent  und  Burot 
empfehlen  die  Conifere  Filao  (Casuarina  equisetifolia)  als  besonders 
geeignet.    Sie  hat  sich  auf  Bourbon  bewährt. 

Es  ist  zweifelhaft,  ob  den  genannten  Pflanzen  ein  speeifisches 
Agens  innewohnt,  welches  die  Blalariakeime  im  Boden  zerstört,  vielmehr 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  es  blos  die  durch  das  rasche  Wachsthum  und 
durch  die  bedeutende  Abdunstung  herbeigeführte  Trockenhaltung  des 
Bodens  ist,  welche  den  günstigen  Erfolg  nach  sich  zieht.  Gewisse  Ge- 
genden Tonkins  sind  trotz  des  tropischen  Klimas  und  Sumpfbodens  fieber- 
arm, wahrscheinlich  in  Folge  der  intensiven  Reiscultur,  welche  jährlich 
zwei  Ernten  ermöglicht  (Maget).  Leider  können  durch  die  genannten 
Pflanzungen  nur  relativ  kleine  Flächen  sanirt  werden,  für  die  kolossalen 
Malariastriche  Afrikas  haben  sie  kaum  eine  Bedeutung. 

Neben  der  Prophylaxe  im  Grossen,  welche  für  ganze  Länder  von 
vitalem  Interesse  ist,  sei  noch  kurz  der  Prophylaxe  in  engerem 
Rahmen  gedacht. 

Es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  die  [nfeotion  auf  Schiffen,  deren 
Räume  unsauber  gehalten  waren,  erfolgte,  und  es  ist  S.  26  auch  der 
Infectionen  in  Wohnräumen  gedacht  worden.  Wenngleich  es  nicht  für 
alle  Fälle  /.weifellos  festgestellt  ist,  dass  es  sich  thatsächlich  um  Malaria 
gehandelt  hat,  so  ist  doch  die  Möglichkeit  eines  solchen  engbegrenzten 
Malariaherdes  zuzugeben.  Dass  die  Prophylaxe  in  Rein-  und  Trocken- 
haltung der  Schiffsräume  bestehen  muss,  folgt  aus  allem  bisher  Gesagten. 

Es  fragt  sich  ferner,  ob  Beschaffung  guten  Trinkwassers  als  zur 
Malariaprophylaxe  gehörig  zu  betrachten  sei  oder  nicht. 

Wenn  wir  auch  auf  dem  Standpunkte  stehen,  dass  die  Malaria- 
infection  nicht  durch  das  Trinkwasser  vermittelt  wird,  so  können  wir 
dennoch  vom  allgemein  hygienischen  Gesichtspunkte  aus  die  Beschaffung 
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guten  Trinkwassers  nur  als  äusserst  wün sehen swerth  erklären.  Man 
verfalle  nur  nicht  in  den  Irrthum,  zu  meinen,  dass  damit  Alles  ge- 
than  sei.  Es  sind  genug  Beispiele  bekannt,  aus  denen  zur  Evidenz 
hervorgeht,  dass  die  Zuleitung  besten  Quellwassers  die  Malariaendemie 
nicht  im  Geringsten  alterirt.  In  amerikanischen  Forts  sind  diesbezüglich 
zahlreiche  Erfahrungen  gesammelt  worden  (s.  Rupert  Norton).  Wir 
können  daher  Fayrer  nicht  beipflichten,  wenn  er  gutes  Wasser  als  aller- 
erste Grundlage  der  Malariaprophylaxe  bezeichnet,  wenn  wir  auch  gerne 
zugeben,  dass  es  eine  der  ersten  hygienischen  Grundbedingungen  über- 
haupt ist. 

Die  individuelle  Prophylaxe  erstreckt  sich  auf  alle  jene  Maass- 
regeln, die  den  Einzelnen  in  Malariagegenden  vor  Infection  schützen  sollen. 
Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  nach  dieser  Richtung  viel  zu  erzielen  ist, 
nur  sind  die  Maassnahmen  grösstenteils  derartige,  dass  sie  den  armen 
('lassen  der  Bevölkerung  leider  nicht  zugänglich  sind. 

Es  ist  begreiflich,  dass  es  wesentlich  leichter  sein  wird,  in  einer 
Stadt,  deren  Peripherie  allein  malarisch  ist,  Schutz  zu  finden,  als  auf  dem 
Lande  inmitten  eines  schweren  Malariaherdes. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  Städten  die  meist  bewohnten,  also  ge- 
wöhnlich centralst  gelegenen  Strassen  am  freiesten  sind  von  Malaria, 
während  die  peripher  gelegenen,  mit  Nutz-  oder  Ziergärten,  Villen, 
Teichen  versehenen  Partien  am  meisten  von  ihr  heimgesucht  sind.  Man 
thut  daher  gut,  in  solchen  Städten  die  central  gelegenen  Strassen  zum 
Wohnort  zu  wählen. 

Die  Wohnung  soll  nicht  tief,  jedoch  auch  nicht  zu  hoch  gelegen 
sein.  Am  besten  eignet  sich  die  Höhe  eines  gewöhnlichen  ersten  Stock- 
werkes. Ist  man  genöthigt,  im  Erdgeschoss  Wohnung  zu  nehmen,  so 
erhöhe  man  das  Bett  möglichst  vom  Boden.  Es  ist  gerathen,  das  Bett 
durch  ein  Mosquitonetz  zu  schützen. 

Die  Kleidung  sei  dem  Klima  angepasst.  In  heissen  Ländern  sind 
die  daselbst  üblichen  Leinengewänder  zu  benützen.  Colin  und  Fayrer 
legen  ein  besonderes  Gewicht  auf  Flanell-,  respective  Wollwäsche,  welche 
durch  Schutz  gegen  Erkältung  auch  prophylaktisch  gegen  Malaria  sein  soll. 

Der  Kopf  sei  namentlich  sorgfältig  gegen  die  Einwirkung  der  Sonnen- 
strahlen geschützt,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Concurrenz  von  Ma- 
laria und  Sonnenstich  die  schwersten  pernieiösen  Complicationen  gibt. 
Man  benützt  am  besten  die  bekannten  englischen  Helme,  eventuell  mit 
dem  Nackenschutz. 

Die  Nahrung  sei  eine  gemischte,  leicht  verdauliche,  aber  aus- 
reichende. Allgemein  wird  empfohlen,  nicht  nüchtern  das  Haus  zu  v er- 
lassen, sondern  erst,  nachdem  ein  entsprechendes  Mahl  eingenommen 
worden  ist. 
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Von  Gonussniitteln  sind  Kattee  und  Theo  einpfehlenswerth,  hingegen 
ist  der  Alkohol,  besonders  in  tropischen  Gegenden,  möglichst  zu  meiden. 

Als  Getränke  dient  am  besten  Wasser.  Dasselbe  soll  von  best- 
möglicher Qualität  sein.  Gibt  es  kein  gutes  Trinkwasser  am  betrettenden 
Ort,  so  ist  das  vorhandene  durch  Abkochen,  durch  Versetzen  mit  Citronen- 
säure  oder  endlich  durch  Filtriren  zu  verbessern.  Leichte  Thee-  oder 
Hafer-Reisabkochungen  eignen  sich  vorzüglich  als  durstlöschende  Getränke. 

Die  Arbeit  sei  ausschliesslich  in  die  kühleren  Tagesstunden  ver- 
legt; dieselbe  soll  nicht  zu  strapaziös  sein  und  nicht  zur  Erschöpfung 
führen.    Die  Mittagszeit  werde  zur  Ruhe  benützt. 

Die  Bewegung  im  Freien  beschränke  sich  auf  die  Zeit,  zu  welcher 
die  Sonne  auf  dem  Firmamente  steht.  Die  Morgen-  und  Abenddämmerung 
wird  allgemein  als  unheilvoll  angesehen.  Man  suche  also  sein  Heim  auf, 
ehe  die  Sonne  untergeht,  und  verlasse  es  nicht,  ehe  sie  nicht  wieder  auf- 
gegangen ist.   Die  heissen  Mittagsstunden  verbringe  man  unter  Dach. 

Der  Besuch  von  Oertlichkeiten,  deren  malaiische  Natur  bekannt  ist, 
sei  ausschliesslich  auf  die  wärmeren  Tagesstunden  beschränkt;  kurz  nach 
Regenwetter  meide  man  sie  aber  absolut. 

Die  Fenster  schliesse  man,  ehe  die  Sonne  untergeht,  und  lasse 
sie  die  Nacht  älter  geschlossen.  Bei  aller  Wärme  des  Zimmers  gebe  man 
der  Verlockung,  frische  Luft  einzulassen,  nicht  nach. 

Bei  Aufenthalt  auf  dem  Lande  entfällt  ein  Theil  der  genannten 
Verhaltungsmaassregeln  von  selbst;  um  so  sorgfältiger  seien  dafür  die 
übrigen  befolgt.  Besonders  wichtig  ist  es,  die  Nacht  nicht  im  Freien  zu 
verbringen.  Ist  dies  dennoch  unbedingt  nothwendig  (Arbeiter,  Soldaten, 
Jäger),  so  sind  möglichst  hochliegende  Plätze  aufzusuchen  oder  Gerüste 
von  einigen  Metern  Höhe  zu  errichten,  auf  denen  man  die  Nacht  zu  ver- 
bringen hat,  ferner  sind  grosse  Feuer  in  nächster  Nähe  der  Lagerstätten 
die  Nacht  über  brennend  zu  erhalten.  Für  alle  Fälle  schlafe  man  nur 
unter  einem  Mosquitonetz. 

Excesse  aller  Art,  welche  eine  Schwächung  der  Constitution  be- 
dingen, sind  zu  meiden,  ebenso  körperliche  Ueberbürdung,  Strapazen  etc. 

Erdarbeiten  in  Malariagegenden  erfordern  eine  ganz  besondere 
hygienische  Ueberwachung,  da  sonst  enorme  Verluste  an  Menschenleben 
unvermeidlich  sind. 

In  tropischen  Gegenden  eignet  sich  der  Europäer  überhaupt  nicht 
zu  solchen  Arbeiten,  und  er  ist  von  denselben  vollständig  fernzuhalten. 
Gelegentlich  der  französischen  Expedition  nach  Madagascar  (1895)  wurde 
der  schwere  Fehler  begangen,  die  Soldaten  zu  Erdarbeiten  (Wegbauten, 
Schanzen  etc.)  zu  benützen,  was  zum  Theil  die  furchtbaren  Verluste, 
welche  die  Armee  daselbst  erlitt,  zur  Folge  hatte.  Die  eingebornen  Neger 
sind  relativ  immun,  und  die  Engländer  lassen  daher  in  den  Tropen  alle 

Mannaberg,  Malariaerkiaukungen.  27 
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Erdarbeiten  durch  sie  verrichten.  In  ausgezeichneter  Weise  bewährte 
sich  dieses  System  gelegentlich  der  berühmt  gewordenen  Aschanti-Expe- 
dition  der  Engländer,  von  welcher  noch  weiter  unten  die  Rede  sein  wird. 

L.  Colin  hat  in  einem  ausgezeichneten  Memorandum  über  den 
Arbeiterschutz  in  Malariagegenden  folgende  Punkte  als  die  wichtigsten 
hervorgehoben : 

1.  die  Erdarbeiten  sind  stückweise  vorzunehmen,  damit  nicht  ein 
zu  grosses  Erdreich  auf  einmal  aufgewühlt  werde; 

2.  die  Arbeiter  sollen  aus  der  Gegend  sein,  in  welcher  die  Arbeit 
verrichtet  wird;  es  sollen  blos  kräftige,  gesunde  Leute  beschäftigt  werden; 

•").  Maschinen  sind  in  möglichster  Ausdehnung  zu  verwenden; 

4.  in  den  Monaten  Juli,  August  und  September  sind  die  Arbeiten 
zu  unterbrechen.  Solche  Arbeiten,  welche  keinen  Aufschub  zulassen, 
müssen  in  den  genannten  Monaten  bei  Tag  verrichtet  werden; 

5.  die  Arbeiter  sollen  entweder  in  Ortschaften  übernachten  oder  in 
Kasernen  untergebracht  werden.  Letztere  sollen  möglichst  entfernt  von 
der  Arbeitsstelle  sein.  Die  Fenster  sind  vor  Einbruch  des  Abends  her- 
metisch zu  verschliessen.    Bivouacs  und  Zelte  sind  zu  verwerfen; 

6.  Früh  und  Abends  sind  an  den  Arbeitsstätten  Feuer  anzu- 
zünden1; 

7.  als  Kleidung  diene  Flanell; 

8.  als  Getränke  diene  gutes  Wasser,  wo  solches  fehlt,  Thee; 

9.  Morgens  vor  Beginn  der  Arbeit  werde  eine  warme  Mahlzeit 
(Thee,  Bouillon,  Kaifee)  genommen2: 

10.  in  der  heissen  Saison  sind  präventiv  05 — 1*0  Chinin  pro  die 
zu  geben. 

Expeditionen  nach  tropischen  Malariagegenden,  sowie  Be- 
suche aller  schweren  Malariagegenden  sollen  ausschliesslich  nur  in  den 
Wintermonaten  veranstaltet  werden. 

Für  Expeditionen  ist  es  besonders  wichtig,  zur  günstigen  Zeit  zu 
landen  und  den  verseuchten  Kastenstreifen  möglichst  rasch  zu  durch- 
queren, um  in  das  gesundere  Innenland  zu  kommen.  Die  Ausschiffung 
der  Truppen  werde  unter  allen  Umständen  bei  Tag  vorgenommen. 

Nichtbeachtung  dieser  Regeln  haben  mancher  Armee  furchtbaren 
Schaden  zugefügt.  Wir  erinnern  an  die  Besetzung  von  Walcheren  durch 
die  Engländer  im  Jahre  1809.    Die  50.000  Mann  starke  Truppe  wurde 


1  Schon  Lancisi  höh  hervor,  dass  Ziegelarheiter  mitten  im  Malarialand  immun 
bleiben. 

2  Lancisi  empfahl  besonders,  nicht  nüchtern  ins  Freie  zu  gehen,  ja  sogar: 
„Quare  consultatissimum  erit  jentaculum  (Frühstück)  sumere  vel  antequam  fenestrae 
aperiantur". 
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im  August,  also  zur  höchsten  Malariazeit,  auf  die  Insel  ausgeschifft,  und 
die  Folge  war,  dass  sie  decimirt  wurde. 

Weit  besser  gelang  die  englische  Expedition  nach  der  Goldküste 
von  Guinea  (1874).  Aul'  Rath  derAerzte  sind  dir  Truppen  mir  für  den 
Monat  Jänner  aufs  Land  gesetzt  worden.  Die  Morbidität  war  verschwin- 
dend gering.  Diese  Expedition  wird  zum  Dank  für  den  ärztlichen  Rath 
„The  doctor's  war"  genannt. 

Glänzend  verlief  ferner  die  schon  erwähnte  Aschanti-Expedition  der 
Engländer  im  Jahre  1805.  Die  3000  Mann  starke  Truppe  wurde  im  März, 
als  dem  dort  gesundesten  Monat,  ausgeschifft.  Die  Vorbereitungen  waren 
derartig  getroffen,  dass  die  Truppe,  ohne  eine  Stunde  an  der  Küste  zu 
verweilen,  sofort  ins  Innen'  des  Landes  aufbrach,  was  durch  den  vor- 
herigen Bau  einer  Strasse  durch  die  Eingebornen,  die  Herstellung  von 
geeigneten  Unterkünften  längs  der  Wege  ermöglicht  wurde.  Die  3000  Sol- 
daten hatten  nebenher  12.000  Eingeborne  zum  Tragen  der  Lasten,  wie 
Munition  etc.,  au  ihrer  Verfügung.  Auf  diese  Weise  erkrankten  von  den 
3000  Soldaten  im  Ganzen  17.  Wie  viele  Eingeborne  bei  den  Erdarbeiten 
umgekommen  sind,  ist  allerdings  nicht  gesagt. 

Entsetzliche  Verluste  hatte  die  französische  Expedition  nach  Mada- 
gascar  (18(,>5)  in  Folge  des  langen  unnöthigen  Verweilens  der  Truppen 
an  der  Küste  und  in  Folge  der  Erdarbeiten. 

Sanatorien,  villes  de  sante,  health  cities.  Wie  schon  oben 
kurz  erwähnt  war,  sorgen  die  europäischen  Culturstaaten  in  ihren  tro- 
pischen Colonien  für  Errichtung  von  Stationen,  welche  während  der  un- 
gesunden Jahreszeiten  wenigstens  den  weissen  Beamten,  Kaufleuten, 
Soldaten  etc.  zur  Zuflucht  dienen.  Bei  der  Anlegung  solcher  Stationen 
werden  hochgelegene  Orte  gewählt,  deren  sonstige  hygienischen  Bedin- 
gungen gleichfalls  befriedigend  sind. 

Weit  bekannt  sind  die  Orte  Simla,  Dardjiling,  Outakamound  in 
Indien,  doch  gibt  es  dort  noch  eine  grosse  Menge  anderer,  in  Entwick- 
lung begriffener.  Für  Ceylon  ist  Kandy,  für  Java  Salatiga  und  Tosari, 
für  Jamaica  Hope  Gardens  und  Newcastle,  für  La  Reunion  Salazie  zu 
nennen. 

Für  Schiffsmannschaften  ist  die  Rückkehr  an  Bord  vor  Eintritt  der 
Dämmerung  geboten.  Das  Uebernachten  an  Bord  ist  eine  der  sichersten 
Maassregeln  gegen  die  Malariainfection. 

Ueber  medicamentöse  Prophylaxe. 

Seit  langer  Zeit  versuchte  man  durch  präventiven  Gebrauch  des 
Chinins  den  Ausbruch  der  Malaria  zu  verhindern.  Die  Stimmen,  die  sich 
über  die  Resultate  dieser  Chininprophylaxe  geäussert  haben,  sind  sehr 
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zahlreiche.  Die  Mehrzahl  spricht  sich  dafür  aus,  dass  eine  systematisch 
fortgesetzte  Chininprophylaxe  sowohl  die  Anzahl  der  Malariaerkrankungen 
als  auch  die  Schwere  der  Anfälle  wesentlich  herabsetzt.  In  diesem  Sinne 
sprachen  sich  aus  Bryson,  van  Buren,  Jilek,  Gestiii,  Thorel,  Bi- 
zardel,  Groeser,  Laveran,  Vallin,  Saint-Macary  u.  A.  m.  Im  ent- 
gegengesetzten Sinne  Le  Roy,  Navarre,  Reynaud  u.  A. 

Immerhin  ist  die  Ueberzeugung,  dass  das  Chinin,  auch  präventiv  ge- 
nommen, Nutzen  leistet,  gegenwärtig  ziemlich  allgemein  verbreitet,  und 
sowohl  deutsche,  wie  französische  und  englische  in  Malariagegenden  garni- 
sonirende  Truppen  treten  Morgens,  beziehungsweise  auch  Abends  „zur 
Chininparade"  an. 

Jilek  berichtet  über  folgende  in  Pola  ausgeführte  Versuchsreihe: 
Von  736  Mann  erhielten  in  der  Zeit  vom  1.  Juni  bis  20.  September  500 
Chinin,  und  zwar  circa  0*  17  pro  die  in  einem  Glase  Rum.  Von  den  also 
behandelten  erkrankten  18-2 °/0,  von  den  nicht  behandelten  28-8 °/0.  Eine 
Anzahl  lehrreicher  Beispiele  ist  in  Bizardel's  These  angeführt. 

Wenn  man  sich  über  die  Art,  in  welcher  das  Chinin  präventiv  ge- 
nommen wirkt,  Rechenschaft  geben  will,  so  kann  man  wohl  nichts  An- 
deres annehmen,  als  dass  durch  das  Chinin  die  schon  aufgenommenen 
und  in  das  Blut  eingedrungenen  Parasiten  getödtet,  respective  in  der 
Entwicklung  gehemmt  werden,  beziehungsweise,  dass  die  in  das  Blut  ein- 
tretenden Parasiten  schlechte  Bedingungen  für  ihr  Fortkommen  finden. 
Es  wird  also  verhindert,  dass  durch  Vermehrung  der  Parasiten  jene 
.Massen  zu  Stande  kommen,  welche  zu  Fiebererscheinungen  Anlass  geben. 
Hält  man  sich  dies  vor  Augen,  so  muss  man  sich  auch  sofort  darüber 
klar  sein,  dass  mit  Dosen  wie  0-10 — 0-20  pro  die  so  viel  wie  nichts  ge- 
leistet wird.  Wir  können  Laveran  nur  beipflichten,  der  eine  Tagesdosis 
von  0*50  als  die  mindeste  bezeichnet,  die  zu  geben  wäre. 

Um  den  Belästigungen,  die  das  Chinin  mit  sich  führt,  möglichst 
zu  entgehen,  wäre  die  Verabreichung  in  den  Abendstunden  vorzuziehen. 
Die  Dosis  von  0'5  wäre  also  wenigstens  jeden  zweiten  Abend  auf  einmal 
zu  nehmen,  sei  es  nun  in  Pulverform,  gelöst  oder  in  Pillen. 

Diese  Vorsichtsmaassregel  würde  sich  für  Alle  empfehlen,  die  zur 
Zeit  der  herrschenden  Endemie  Malariaorte  bereisen;  sie  wäre  nach  Ver- 
lassen der  Gegend  noch  durch  mehrere  Tage  fortzusetzen,  um  eventuell 
zurückgebliebene  Keime  zu  zerstören. 

Die  Arsenikprophylaxe  fand  nur  vereinzelte  Fürsprecher,  wie 
Tommasi  Crudeli,  Gouvea,  doch  sind  die  Resultate  Anderer  keine 
aufmunternden,  so  dass  die  Methode  gegenwärtig  nicht  empfohlen 
werden  kann. 

Prophylaxe  durch  Respiratoren.  Der  Gedanke,  die  Inspirations- 
luft keimfrei  zu  machen  behufs  Prophylaxe  gegen  Malaria,  ist  ein  alter. 
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Schon  Lancisi  empfahl,  Nasenlöcher,  Stirne  und  Ohren  mit  Kampher- 
spiritus  und  Rosenossig  zu  waschen,  stets  ein  mit  Acetum  fcheriaeale  an- 
gefeuchtetes Schwämmehen  vor  die  Nasenlöcher  zu  halten,  wenn  man 
Malariaboden  betritt.  Auch  rieth  er.  den  Speichel  nicht  zu  schlucken,  da 
er  durch  eingeathmete  Keime  verunreinigt  sei. 

In  neuerer  Zeit  wurde  namentlich  von  Heurot  das  Tragen  von 
Masken  empfohlen,  durch  deren  Watteschichte  die  einströmende  Luft 
filtirt  werden  soll.  Auch  Zemanek  machte  einen  ähnlichen  Vorschlag. 
So  weit  mir  bekannt  ist,  sind  mit  diesen  Apparaten  bisher  keine  grösseren 
Versuche  angestellt  worden,  doch  soll  nach  einer  Mittheilung  Nouat's 
ein  von  ihm  construirter,  mit  Thierkohle  gefüllter  Respirator,  der  von 
Boten  in  Bengalen  benutzt  wird,  gute  Dienste  leisten.  Der  Anwendung 
im  Grossen  dürften  wohl  manche  Hindernisse  im  Wege  stehen. 

M  osquitonetze  sind  mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Wahrscheinlich- 
keit der  Uebertragung  der  Malaria  durch  Insecten  entschieden  zu  em- 
pfehlen. Dieselben  müssen  aber  derartig  gearbeitet  und  angebracht  sein, 
dass  sie  ihren  Zweck  vollauf  erfüllen.  In  letzter  Zeit  sind  sie  von  Koch 
als  besonders  werthvoll  bezeichnet  worden. 

Immunisirungsversuche  stellten  Celli  und  Santori  an,  indem 
sie  sechs  gesunden  Personen,  die  auch  früher  nie  an  Malaria  gelitten 
haben.  Blutserum  vom  Büttel,  Ziege,  Pferd  durch  längere  Zeit  injicirten. 
Die  genannten  Thiere  rührten  aus  der  Gegend  der  pontinischen  Sümpfe 
her.  Nachdem  die  Menge  von  1 30  com  Serum  eingespritzt  war,  injicirten 
Celli  und  Santori  dreien  dieser  Versuchspersonen  Blut  von  einem  Quar- 
tanakranken, den  anderen  dreien  Blut  eines  schweren  Sommer-Herbst- 
fieberfalles.  Die  Seruminjectionen  wurden  darauf  bei  einigen  fortgesetzt, 
bei  den  anderen  eingestellt.  Es  ergab  sich,  dass  jene  drei  Personen, 
welche  das  Blut  des  Sommer-Herbstfiebers  erhielten,  binnen  30  Stunden, 
respective  6  und  IT  Tagen  am  entsprechenden  Fieber  erkrankten,  wäh- 
rend die  mit  Quartana  inficirten  drei  Personen  nach  25  Tagen  das  Fieber 
bekamen.  Da  bedeutende  Blutquantitäten  injicirt  worden  sind  (1*5  bis 
Accm),  so  hat  die  Incubation  wesentlich  länger  gedauert,  als  es  bei  nicht 
vorbehandelten  Personen  der  Fall  ist  (s.  Tabelle  I). 

Die  Autoren  impften  auch  eine  aus  fünf  Personen  bestehende  Fa- 
milie, die  sich  in  eine  schwere  Malariagegend  begab.  Drei  der  geimpften 
Personen  blieben  gesund,  eine  erkrankte  an  leichter  Malaria,  eine  bekam 
Malariarecidive  von  einer  alten  Infection  her.  Wenn  die  Versuche  bisher 
auch  keine  befriedigenden  Resultate  ej-gaben,  ist  die  Fortsetzung  derselben 
dennoch  sehr  wünschenswerth. 


Nachtrag. 


Nach  Abschluss  vorliegender  Arbeit  sind  einige  Thatsachen  bekannt 
geworden,  welche  die  „Mosquitotheorie"  wesentlich  vorwärts  bringen, 
vielleicht  ihren  endgiltigen  Sieg  bedeuten. 

Grassi  fand,  dass  in  Malariagegenden  Mosquitospecies  vorherrschen, 
welche  in  malariafreien  Gegenden  fehlen.  Auf  Grund  seiner,  zahlreiche 
Orte  betreffenden  Untersuchungen  kommt  er  zu  dem  Schluss,  dass  drei 
blutsaugende  Insectenarten  (Anopheles  claviger  Fabr.,  Culex  penicillaris, 
( 'ulex  malariae)  verdächtig  sind,  die  Uebertragung  der  Malaria  zu  ver- 
mitteln, während  andere  weitverbreitete  Species,  wie  Culex  pipiens  etc., 
unverdächtig  erscheinen.  Diese  Annahme  stimmt  mit  unserer  S.  102  ge- 
äusserten Vermuthung  überein. 

Ueber  Empfehlung  von  Grassi  hat  Bignami  an  einem  Mann,  der 
früher  keine  Malaria  hatte,  einen  Infectionsversuch  durch  die  von  Grassi 
verdächtigten  Species  (besonders  Culex  penicillaris)  vorgenommen.  Der- 
selbe gelang.  Der  Mann  erkrankte  binnen  einigen  Tagen  an  einem 
Sommer-Herbstfieber. 

Ein  genauer  Bericht  über  das  Experiment  liegt  bis  zur  Stunde  nicht 
vor;  bemerkenswerth  jedoch  ist,  dass  derselbe  Mann  früher  wiederholt 
den  Stichen  von  Culex  pipiens  ausgesetzt  wurde,  ohne  zu  erkranken. 

(Grassi,  La  malaria  propagata  per  mezzo  di  peculiari  insetti. 
Kondiconti  della  R.  Accademia  dei  Lincei.   1898,  Seduta  del  6  novembre.) 
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Acorus  oalamus  415. 
Aetiologie  17. 
Alaun  403. 

Algidit&t  190,204,208,227. 
Alkohol  407. 
Alkoholismus  214. 
Alter  109. 
Amaurose  307. 
Amblyopie  307. 
AmpMmerisa  120. 
Amyloide  Degeneration 317. 
Anämie,    perniciöse,  pro- 
gressive 312,  408. 
Analgen  401. 
Anthrax  131. 
Antifebrin  402. 
Antipyrin  402. 
Aphasie  194,  297. 
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—  französische  308. 

—  italienische  307. 

—  Österreich. -ungar.  13. 

—  russische  307. 
Arsenige  Säure  402. 
Ascites  270,  281. 
Asthma  272. 
Ataxie,  acute  301. 
Athetose  297. 
Augen  305. 

Bacillen     im     Harn  bei 
Schwarzwasserfieber 
214. 

Bacillus  Malariae  30. 
Berberinum  sulfuricum  410. 
Beri-Beri  und  Malaria  324. 
Beschäftigung  109. 

Manna  borg,  Malariaerkranl: 


Miliaris  haomoglobinuriea 
212. 

—  perniciosa  205. 
Biliosa  remittens  101.  1!»!». 

205. 

151,1. kwater  fever  212. 
Blasenlähmung  2W. 
Bleivergiftung  um!  Malaria 

324. 
Blut  125,  312. 

—  Gerinnungsproducte 
desselben  87. 

—  -Befunde,  negative  91. 

—  -Körperchen,  Verände- 
rungen der  rothen  unter 
dem  Einfluss  der  Para- 
siten 46. 

—  -Egel,  Verhalten  der 
Parasiten  im  92. 

 Plättchen  87,  225. 

 Serum  220,  310. 

Boden  25. 
 Cultur  414. 

—  GeologischeBeschaffen- 
heit  des  20. 

—  Gestaltung  des  20. 

—  Porosität  des  20. 
Boudin'sche  Cur  402. 
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Bronchitis  130,  240,  258, 

271. 

Bulbärsymptome  195,  300. 

Burning  of  feet  303. 

Calaya  403. 
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300. 
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290. 
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Chinarinde  370. 
Chinidin  400. 
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—  Ersatzmittel  des  399. 
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—  Nebenwirkungen  des 
390. 

—  Präparate  des  383. 
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253. 
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Circulationsapparat  130, 
293. 
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Detritus  26. 
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Epilepsie  192. 
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Euchinin  400. 
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urique  212. 
Filao  415. 
Filariose  292. 

Fliegen,  Verhalten  der  Para- 
siten in  02. 


Folgezustände  271. 
Gallenneber  212. 
Gangrän  131,  310. 
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296. 
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—  ihre  Bedeutung  40. 
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Geruch  309. 
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Geschmack  309. 
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Glykosurie  133. 
Grenzen  der  Malaria  18. 
Haemamoebe  50. 
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Hämatoxylin  34. 
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rische  312. 
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O  1 
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Hämorrhagische  Diathese 
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Harn  131,  220. 

Haut  (s.  auch  Exantheme) 
130. 
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Hemiplegie  194. 
Hemitritaeus  5,  120,  158. 
Heredität  107. 
Herpes  130. 
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Herz  293. 

Herzhypertrophie  257. 
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Hydrokele  292. 
Hydrotherapie  404,  469. 
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Hysterie  194,  303. 
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Icterus  131,  221,  282,  355. 
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Immunität,  erworbene  113. 
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—  der  exp.  Malaria  105. 
Infection,  ihr  Weg  93,  422. 
Insolatio  189. 
Jodjodkaliuin  403,  410. 
Iritis  305. 

Isotonie  des  Blutes  316. 
Jugendform  der  Parasiten 

Jungle  fever  164,  205. 
Kachexie  259. 

—  acute  262,  269. 

—  chronische  269. 
Keratitis  305. 
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Klimatische  Bedingungen 

der  Malaria  17. 
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407. 
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88. 

Koma  186. 
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Lähmungen  193,  240,  296, 

353. 

Larvirte  Fieber  236. 
Laverania  45,  56. 
Lebererkrankungen  281. 
Leukämie  312. 
Leukocyten  86,  127. 
Leukocytose  128,  225. 

—  bei  Kachexie  263. 
Leukocytozoen  47. 
Lufttheorie  95. 
Luftuntersuchungen  98. 
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Magen  136. 
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Mefitia  5. 
Melanämie  125. 
Melancholia  agitata  191. 

—  simplex  191. 
Melanin  37,  128,  326,  341. 
Melanodermie  309. 
tfessingkörperohen  47. 
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rum 402. 

Metrorhagien  292. 
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223. 
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 Function  35,  91. 

 Ruptur  287. 
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 Tumor  123,  256,  265, 

328,  330,  336,  352,  410. 
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267. 

Morbidität  11,  :',G7. 
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Parasiten  in  92. 
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gen 191,  240,  297. 
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Nervensystem  134,  294. 
Nervenstörungen    bei  Ka- 

chektikern  267. 
Neuralgien  238,  303. 
Neurasthenie  303. 
Neuritis  302. 
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Neurosen,  functionelle  303. 
Noma  131. 

üedem  131. 

<  Ophthalmie  intermittente 
239. 
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Organtherapie  408. 
Oscillaria  Malariae  30. 
Otitis  309. 
Paludismus  24. 
l'ambotano  403. 
Paralyse,  aufsteigende  298. 
Paralysis  agitans  301. 
Paraplegie  298. 
Parasiten  der  Malaria  29. 

—  Art  und  Fiebertypus 
47,  51. 

—  in  der  Aussenwelt 
92. 

 Beweglichkeit  36. 

—  -Degeneration  46. 

—  -Diagnose  84. 

—  -Fieberformen  67. 
 Form  36. 

—  -Fortpflanzung  39. 

—  -Grösse  37. 

—  -Nomenclatur  55. 
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56. 

—  -Sporulation  39. 

—  -Stellung  im  zoologi- 
schen System  54. 
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46. 
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falls 91. 

—  ihre  Verschiedenheit 
mach  der  geographisch. 
Lage  53. 

Parasitenarten,  ihre  charak- 
teristischen Merkmale 
(Tabelle)  83. 
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gen in  die  Milz  410. 

Parotitis  280. 

Paroxysmus  121. 

Pathogenese  340. 

Pathologische  Anatomie  der 
acuten  Malariainfection 
326. 


Pathologische  Anatomie  der 
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infection und  Kachexie 

335. 

Penis,  Gangrän  des  291. 
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288. 
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—  cardialgica  199. 
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—  emetica  201. 

—  epileptica  192. 
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—  pleuritica  201. 

—  singultuans  201. 

—  soporosa  187. 

—  subcruenta  205. 

—  suspiriosa  201. 

—  tetanica  192. 

—  typhosa  173. 

—  typhosa  adynamica  184. 
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Phagocytose  371. 
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cum  401. 
Phenol  403. 
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Phlegmone  131. 
Phosphine  401. 
Pigment  (s.  auch  Melanin) 

37,  128. 

—  ockerfärbiges  341. 
Pigmentüberladung  264. 
Plasmodium  55. 
Pleuritis  279. 

—  sicca  229. 
Pneumonie  273. 
Polyurie  132. 

Prädisposition  für  Malaria- 
infection 111. 
Präparate,  native  32. 

—  Trocken-  33. 
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Prognose  866. 
Prophylaxe  411. 
Pseudoeysten  47. 
Psychosen  804. 
Pulscurren  137. 
Purpura  L81. 
Quartana  20,  1-13. 
Quartanparasit  57. 
Quecksilber  214. 
Quotidianfieher  157. 
Quotidianparasit,  pigmen- 
tirter  68. 

—  aupigmeutirter  73. 
Rasse  und  Malaria  111. 
Kassendisposit.  für  Schwarz- 
wasserfieber 210. 

Eaynaud'sche  Krankheit 
"  301. 

Recidiv  248. 

Regenfalle  21. 

Reinfection  248. 

Remittent  fever  205. 

Respi  rat  ionsorgane  1 36, 27 1 . 

Respiratoren  420. 

Restkörper  39. 

Retina  307,  335. 

Kotinochorioiditis  306. 

Reunion  10. 

Rochefort  10. 

Roseola  131. 

Rückenmark  298. 

Rückfalltyphus  101. 

Sanatorien  419. 

Scarlatiua  und  Malaria  323. 

Scheintod  200. 

Schiffsinfectionen  25,  26. 

Schlafen  auf  Malariaboden 
98,  100. 

Schwangerschaft  und  Ma- 
laria 292. 

Sehwarzwasserfieber  212. 

—  Behandlung  des  391. 
Schwefelkohlenstoffvergif- 
tung 88. 

Schweflige  Säure  403. 
Schweiss,  dessen  Contagio- 

sität  103. 
Schwindel  240,  303. 
Scotoin  307. 


Secretionsanonialien  302. 

Semitertiana  120. 

Sonsoriuni  186. 

Septana  250. 

SingultuB  200,  207,  223. 

Skieriris  305. 

Sklerosis  multiplex  300. 

Skorbut  und  Malaria  823. 

Soldaten.  Malaria  bei  100, 

367. 
Solitariae  172. 
Sommer-Herbsth'cber  1 53. 
Sopor  187. 
Spinngewebe  403. 
Splenectomie  410. 
Splcnopexis  410. 
Spontanheilung  370. 
Stechapfelformen  85. 
Strychnin  103. 
Subcontinua  pneumoniaca 

234. 

—  typhosa  173. 
Sublimat  403. 
Siini]) IV  2  I. 

—  Trockenlegung  der  414. 
Sumpffieber  24. 
Symptomatisches  Fieber 

266. 
Syphilis  214. 

—  und  Malaria  324. 
Syzygien  45. 

Tellurische  Bedingungen 

der  Malaria  17. 
Tenesmus  ad  matulam  223. 
Tertiana  147. 

—  maligna  158. 

—  anteponens,  Parasiten 
bei  67. 

Tertianinfection  mit  Koma 
188. 

Tertianparasit  61. 

—  maligner  75. 
Tetanie  297,  301. 
Tetanus  192. 
Tetartophya  120. 
Texasfieber  101. 
Therapie  373. 

Therapie   vor  Einführung 
derChinarinde375, 403. 


|  Therapie  der  chronischen 
Malaria  und  Kachexie 
408. 

—  specielle  389. 

—  symptomatische  405. 
Thau  22. 

Thrombosen  264,  294. 
Tinctura  Eucalypti  globuli 
403. 

—  Warburgi  406. 
Transfusion  407. 
Tremor  193,  297. 
Trinkwasser  28.  415. 
Tritaeophya  120. 
Tsetsekrankheit  101. 
Tuberculose  279. 
Typhus  und  Malaria  319. 

—  recurrens  und  Malaria 
323. 

]  Typus-Diagnose  89. 

—  inversus  122. 
Typus  Wechsel  119. 
Uebertragung     der  Ma- 
laria   durch  Impfung 
102. 

—  durch  Menschen  101. 

—  durch  die  Milch  109. 

—  durch  Moscpuitos  422. 

—  in  utero  107. 

—  vom  Vater  109. 
Ueberschweminungen  23. 
Untersuchungsmethoden  3 1 . 
Urämie  229. 

Urticaria  130. 
Vacuolen  39,  85. 
Variola  und  Malaria  323. 
Verbreitung  9. 
Wärme  18. 
Waudermilz  286. 
Wassertheorie  93. 
Wechselfieber  1  12. 
Wind,  Uebertragung  durch 

den  24,  96. 
Winterendemien  21. 
Wohnuugsmalaria  26. 
Zahnfleisch  280. 
Zellparasiten  36. 
Züchtungsversuche  91. 
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Tafel  I. 

Parasiten  der  ersten  Gruppe. 

Fig.  A.   1—22.  Entwicklungsformen  des  Quai  tanparasiten. 
23.  Seltene  Sporulationsform  (nach  Canalis). 
m    B-  Schema  der  Sporulation  dos  Quartanparasiten  nach  Golgi. 
„    C.  Melanifere  Leukocyten. 

„    D.  Gestaltverändernde  Vacuolen  der  rothen  Blutkörperchen. 

Tafel  II. 

Parasiten  der  ersten  Gruppe. 

Fig.  A.   1—22.  Entwicklungsformen  des  gewöhnlichen  Tertianparasiten  (17  und  18  nach 
Thayer  und  Hewetson). 

23—  29.  Hydropische,  degeuerirte,  zerfallene  Körper. 

„    B.  Schema  der  Sporulation  des  Tertianparasiten  nach  Golgi. 

Tafel  III. 

Parasiten  der  zweiten  Gruppe. 

Fig.  A.     1  —  6.  Pigmentirter  Quotidianparasit. 
„   B.    7 — 13.  Unpigmentirter  Quotidianparasit. 
„    C.    14—19.  Maligner  Tertianparasit. 
„   D.  20.  Messingkörperchen. 

21—37.  Körper  der  Halbmondreihe. 

24 —  26.  Verschmelzen  zweier  amöboider  Parasiten  (Copulation). 
27.  Syzygie. 

38—40.  Gefärbte  Halbmonde  (Färbungsverfahren  von  Romanowsky). 
41—58.  Gefärbte  Parasiten  der  zweiten  Gruppe. 

49—57.  Entstehung  der  Halbmonde  (Syzygien)  (Färbung  nach  Pikrinsäure- 
fixation  mit  Hämatoxylin). 

Tafel  IV. 

Fig.  A.   1—32.    Gewöhnlicher    Tertianparasit.     Structurfärbung    nach  Mannaberg 
(Pikrinsäure,  Hämatoxylin). 
„   B.  Chininformen. 

„    G.  38.  Gehirncapillare  mit  pigmentirten  Parasiten  der  zweiten  Gruppe  (nach  einem 
Präparate  von  Prof.  Celli). 
39.  Gehirucapillaren  mit  unpigmentirten  sporulirenden  Parasiten  der  zweiten 
Gruppe  (nach  einem  Präparate  von  Prof.  Celli). 
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Die  Muskelcrkrankunaen.  Doc.  Dr.  II.  Lorenz  in  Wien.  1.  Theil.  Mit  38  Abbildungen  8.80  ».— 
Neuritis  und  Polyneuritis.  Prof.  Dr.  E.  ltemak  und  Dr.  B.  Piatau  in  Berlin. 

XII.  Erkrankungen  des  Nervensystems: 

lly>lerie.  Hypochondrie.  I  raumat ische  Neurosen  (B ypnot Ismus),  Epilepsie.  Hofr.  Prof. 

Dr.  O.  Binswanger  in  Jena, 

»rvusiiiii  und  neurust  henisehe  /iistünde.  Hofr.  Prof.  Dr.  R.  v.  K  raff  t-E  I)  i  ng  in  W  i  e  n  4.—  5.30 

Der  Schwindel  (Vertitco).  Och.  Med.-K.  Prof.  Dr.  E.  Hitzig  in  Halle  a.  d.  S   1.90  2.20 

Chorea.  Pai  alysis  asitun*.  Parum?  tetonus  iiiiiltiulex  (Myoklonic).  Prof.  Dr.  lt.  Wollen- 

bem  in  Hambnrg.  Mit  8  Abbildungen  und  5  Tafeln'   4  20        5. — 

Die  Mltrlne.  Dr.  P.  J.  Möbius  in  Leipzig   2  15  2.70 

Die  Seekrankheit.  Prof.  Dr.  O.  Rosonbaeh  in  Berlin   2.20       —  .— 

XIII.  Erkrankungen  des  Respirationsapparates: 

Die  Kvk  ran  klingen  der  Nase,   des  Kachens,  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  Prof. 

Dr.  K.  Stoerk  in  Wien.  I.  Band.  Mit  89  Abbildungen  und  4  Tafeln  im  Texte    8.60  11.40 

IL  Band.  Mit  32  Abbildungen    7.60  '9.G0 

Kehlkopluesclnviilste  und  Bewegungsstörungen  der  Stimmbänder.  Geh.  Med.-R.  Prof. 

Dr.  K.  Gerhardt  in  Berlin   1.60  2. — 

Die  Krankheiten  der  Bronchien.  Geh.  Med. -lt.  Prof.  Dr.  F.  A.  Hof fniann  in  Leipzig. 

Mit  10  Holzschnitten  und  3  Tafeln  in  Farbendruck   6.60  8.80 

Erkrankungen  des  Mediastinums.  Von  demselben.  Mit  2  Holzschnitten   2. —  Ü.6U 

XIV.  Erkrankungen  des  Respirationsapparates: 

Die  Kr kran kanten  des  HruMlells.  Prof.  Dr.  O.  Kogenbach  in  Berlin   4.80  C. 

Die  Lunirenent /iindu  anen.  Geh.  San.- lt.  Dr.  E.  Auf  recht  iu  Magdeburg.  1.  Hälfte.  Mit 

2  Abbildungen  und  2  Tafeln  iu  Farbendruck   5.40         7. — 

Tuberculose.  Prof.  Dr.  (i.  Coruet  iu  Berlin. 
Scrophulose.  Prof.  Dr.  Ct.  Cornet  in  Berlin. 

XV.  Erkrankungen  der  Kreislaufsorgane: 

Allgemeines.  Kndoeardltls  und  Klappenfehler.  Hypertrophie.  Dilatation.  Hcrzinsuf/Icienz. 

Prof.  Dr.  Th.  v.  Jürgen sen  in  Tübingen. 

Die  angeborenen  Herlkrankhelten.  Prof.  Dr.  H.  Vierordt  in  Tübingen.  Mit  25  Abbild.  4.60  5.40 
krank  u  u£cn  des  Herzmuskels  und  nervöse  Krkraukun-en .  Prof.  Dr.  L.  Krehl  in  Jena. 

Erkrankunaen  des  Herzbeutels.  Hofr.  Prof.  Dr.  L.  v.  Schrütter  iu  Wien   1.80  2.20 

tvk rankuncen  der  Gefiisse.  Hofr.  Prof.  Dr.  L.  v.  Schrötter  in  Wien. 

XVI.  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane: 

iftje  Krknmkunsen  der  Mundhöhle  und  der  Speiseröhre.  Prof.  Dr.  F.  Kraus  in  Graz. 

1.  Die  Erkrankungen  der  Mundhöhle   C.60  8.80 

Die  i.rkranknimen  des  Maxens.  Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  F.  Hiegel  in  Giessen.  Mit  29  Ab- 
bildungen und  6  Tafeln    20.40        26. — 

XVII.  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane: 

Die  Ki  kranku  nsen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  Hofr.Prof.  Dr.  H.Nothnagel  in  Wien. 

Mit  20  Tafeln   20.40  24.— 

XVIII.  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane: 

Die  Krankheiten  «'er  Leber.  Lieh.  Med.-R.  Prof.Dr.  H.  Quincke  und  Prof.  Dr.  G.  Hoppe- 

SeylerinKiel   12.—  14  — 

Die  hrkrankuniren  de»  Pankreas.  Reg.-K.  Prof.Dr.  L.  Oser  in  Wien.  Mit  16  Abbildungen  8.50  10. — 

Die  Krkrunkungen  der  Nebennieren.  Hofr.  Prof.  Dr.  K.  Neusser  in  Wien    1.90  2.30 

XIX.  Erkrankungen    des    Harn-     und    männlichen  Geschlechts- 
apparates : 

Die  Krkrankuniren  der  Meren.  Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  H.  Senator  inBerlin   8.70  11.60 

Die  nervösen  Erkrankungen  der  Ulase.  Prof.  Dr.  L.  v.  Frankl-Hocb  wart  und  Doc. 

Dr.  O.  Zuckerkandl  in  Wien.  Mit  15  Abbildungen   3.—  3.60 

l'reteren  und  locale  Hlasenerkrunkungen.  Doc.  Dr.  O.  Zuckerkandl  in  Wien. 
Prostata.  Reg.-R.  Prof.  Dr.  A.  v.  Frisch  in  Wien. 

Die  Störungen  der  Geschlechtslunctioncn  des  Mannes.  Med.-R.  Prof.  Dr.  P.  Fürbriuger 

in  Berlin   4.—  5.25 

XX.  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane: 

Hofr.  Prof.  Dr.  R.  Chrobak  in  Wien  und  Prof.  Dr.  A.  v.  Rosthorn  in  Prag.  2  Theile. 

I.  Theil,  1.  Hälfte.  Mit  97  Abbildungen   5.60  7.20 

XXI.  Erkrankungen  des  Auges  im  Zusammenhang  mit  anderen  Krankheiten.  Geh. 

Med.-K.  Prof.  Dr.  H.  Schmidt  - Rimpler  in  Göttingen.  Mit  23  Abbildungen   11.40  13.— 

XXII.  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  Myxödem  and  Cretlnlsmus.  Geh.  Med.-R.  Prof. 

Dr.  CA.  Ewald  in  Berlin.  Mit  19  Abbildungen  und  einer  Karte   — .—  8.80 

Die  ItHsedow'sche  Krankheit.  Dr.  P.  J.  Möbius  in  Leipzig   — . —  3.20 

XXIII.  Syphilis.    Hofr.  Prof.  Dr.  I.  Neu  mann  in  Wien.  Mit  60  Abbildungen   _>4.—  — .— 

XXIV.  Hautkrankheiten.  Prof.  Dr.  A.  Jarisch  in  Graz. 

Die  Ausgabe  dieser  Sammlung  wird  theils  in  Abtheilungen,  theils  in  eompleten  Bänden,  jedoch 
ohne  strenge  Einhaltung  der  vorstehenden  Reihenfolge  vor  sieh  gehen.  Die  Preise  der  Bände  werden 
*nch  deren  Umfang  in  der  Weise  festgesetzt,  dass  sieh  der  Druckbogen,  je  nachdem  er  ohne  Illustra- 
W-  oder  solche  enthält,  auf  30  bis  40  Pfennige  stellt. 
^Stellungen  übernehmen  alle  Buchhandlungen. 

V  erschienenen  Bände,  beziehungsweise  Abtheil ungen  sind  durch  die  beigesetzten  Preise  erkennbar. 


SPECTELLE  PATHOLOGIE  UND  THERAPIE 

HERAUSGEGEBEN  VON  ^T~f* 

1I0FRATH  PROF.  DK-  HERMANN  NOTHNAGEL. 


Von  der  Bwid-Ausgabc  sind  bisher  nachstellende  Bünde  erschienen: 

Subscript. 
Preis 
&£.  Pf. 

I  Die  Vergiftungen.  Prof.  Dr.  R.  v.  Jaksch  in  Prag  .  - . ... .. .  •  Geheftet  13.— 

II  Diphtherie  und  diphtherischer  Croup.  Prof.  Dr.  A.  Baginsky  in  Berlin.  —  Hie 
Malaria-Krankheiten.  Doe.  Dr.  J.  .Mannaberg  in  Wien  Geheftet  Jl.bU 

IV  1  Hälfte-  Cholera  asiatica  und  Cholera  nostras.  Prof.  Dr.  K.  v.  Lieber meister 
in  T ii bin  g BS.  -  Iniluen/a  und  Dengue.  Geh.  San.-R.  Prof.  Dr.  0.  Leiehtenstern  m  K o  1  n. 

—  Keuchhusten,  Bostock'seher  Sominerkalarrh   (Heulieber).    Doe.  Dr.  G.  Hücker 

:„  n:   Geheftet  10  40 

m  Glessen   ?*i ••;    Vi«ii  »     t-  ■ 

IV  II  Hälfte:  Acute  Exantheme.  Einleitung:  Masern,  Scharlach.  Lothein.  Vari- 
cellen. Prof.  Dr.  Th.  v.  .Türgensen  in  Tübingen.  —  Variola  (inel.  Vaccination).  ProL 
Dr.  EL  Immermann  in  Basel   .....Geheftet  lb.bO 

VI.  Thierische  Parasiten.  Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  F.  Mosler  in  Greifswaid  und 
Prof.  Dr.  E.  Feiner  in  Greifswald  ?T  a!  ' 

IX  I  Theil:  Gohirnpathologie.  Prof.  Dr.  C.  v.  Monakow  in  Zürich  Geheftet  J4.— 

IX  11.  Theil:  Hie  Geschwülste  des  Gehirns.  —  Syphilitische  Erkrankungen  des 
Gehirns.  —  Hie  Encephalitis  und  der  Hirnabscess.  Prof.  Dr.  H.  Oppenheim  in  Berlin 

(i cheftet  Ib.— 

X  Hie  Erkrankungen  des  Rückenmarkes  und  der  Mcdnlla  oblongata.  Geh.  Med.-R. 

Prof.  Dr.  E.  v.  Leyden  und  Prof.  Dr.  Goldscheider  in  Berlin  Gehelfe;  t«JÖ 

XL  L  Theil.  Hie  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven.  Prof.  Dr.  M.  Bernhardt 

in  Berlin,  t.  Theil  Gehest  '.).— 

XL  II. Theil.  Hie  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven.  Prof.  Dr.  M.  Bernhardt 

in  Berlin.  II.  Theil.  —  Her  umschriebene  Gesichtsschwund.  Dr.  P.  J.  M  ö b  i  n  s  in  Leipsis. 

—  Her  Meniere'sehe  Kymptomcn-Complex.  —  Hie  Erkrankungen  d»  s  inneren  Ohres. 

—  Hie  nervösen  Erkrankungen  des  Geschmacks  und  Gerüche,  die  Tetanie.  Pi -of.  Dr 

L.  v.  Frankl-Hochwa.rt  in  Wien  »eheftet  17.7) 

XII.  II.  Hälfte.  Nervosität  und  neurasthenisehe  Zustände.  Hofr.  Prof.  Dr.  R,  v.  K  ra  fft- 
Ebing  in  Wien.  —  Her  Schwindel  (Vertigo).  Geh.  Med.-R,  Prof.  Dr.  E.  Hitzig  in  Halle 
a>  s.  —  Chorea.  Paralysis  agitans,  Paramyoelonus  multiplex  (Myoklonie).  Prof.  Dr. 
R.  Wollenberg  in  Hamburg.  —  Hie  Migräne.  Dr.  P.  J.  Möbius  in  Leipzig.  —  Hie 
Seekrankheit.  Prof.  Dr.  0.  Rosenbaeh  in  Berlin  Geheftet  14.50 

XIII.  Hie  Erkrankungen  der  Nase,  des  Hachens,  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 
Prof.  Dr.  K.  Stoerk  in  Wien.  I.,  II.  Band.  —  Kehlliopl'geschwülste  und  Bewegungs- 
störungen der  Stimmbänder.  Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  K.  Gerhardt  in  Berlin.  —  Hie 
Krankheiten  der  Bronchien.  —  Erkrankungen  des  Mediastinums.  Geh.  Med.-R.  Prof. 

Dr.  F.  A.  Hoffmann  in  Leipzig  Geheftet  2G.40 

XVI.  II.  Hälfte.  Hie  Erkrankungen  des  Masrens.  Geh.  Mcd.-R.  Prof.  Dr.  F.  Riegel 

in  Gi essen   Geheftet  20.40 

XVII.  Hie  Erkrankungen  des  Harms  und  des  Peritoneum.  Hofr.  Prof.  Dr.  H.  Noth- 
nagel in  Wien  Geheftet  20.40 

STILL  Hie  Krankheiten  der  Leber.  Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  H.  Quincke  und  Prof. 
Dr.  G.  Hoppe-Seyler  in  Kiel.  —  Hie  Erkrankungen  des  Pankreas.  Rcg.-R.  Prof.  Dr. 
L.  Oser  in  Wien.  —  Hie  Erkrankungen  der  Nebennieren.  Hofr.  Prof.  Dr.  E.  Neuss,  r 
in  Wien  Geheftet  22.40 

XXL  Hie  Erkrankungen  des  Auges  im  Zusammenhang  mit  anderen  Krankheiten. 
Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  H.  Schmidt- Ii implcr  in  Göttingen  Geheftet  11.40 

XXII.  Hie  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  Myxödem  und  Cretinismus.  Geh.  Med.-R. 
Prof.  Dr.  C.  A.  Ewald  in  Berlin.  —  Hie  Basedow'sehe  Krankheit.  Dr.  P.  J.  Möbius 

in  Leipzig   Geheftet    9. — 

XXIII.  Syphilis.  Hofr.  Prof.  Dr.  I.  Neu  mann  in  Wien  Geheftet  21.— 

Für  In  Halbfranz  gebundene  Exemplare  dieser  Bände  ist  der  Preis  um  HI.  2.50  höhe'- 
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